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El 30 de Septiembre de 1990, veinte mil nifios moriran a causa de enfermedades prevenibles,
cien mil mds se sumarédn a las cifras de desnutridos, ciento quince mil abandonaran la escuela
primaria e innumerables millones se enfrentardn a otro nuevo dia de explotacién y malos tratos.

El 30 de Septiembre de 1990, presidentes y priméros ministros de todo el mundo se reuniran
en la sede de las Naciones Unidas en Nueva York para decidir qué hacer sobre esta situacién.

Contribucion del UNICE_F a la Cumbre Mundial en favor de la Infancia




CUMBRE MUNDIAL
EN FAVOR
DE LA INFANCIA

Esta publicacién, adaptada del informe sobre el
Estado Mundial de la Infancia 1990, es

una contribucién del UNICEF a la Cumbre
Mundial en favor de la Infancia que se celebraré
en la sede de las Naciones Unidas en Nueva York,
durante los dias 29 y 30 de septiembre de 1990.

Sin pretender una cobertura completa de todos los
problemas que afectan a la infancia mundial,

este informe concentra su atencién sobre el

principio de «méxima prioridad» para la infancia

y presenta las més evidentes oportunidades
concretas y universales disponibles para

la proteccién de la vida y el desarrollo fisico y mental
normal de la gran mayoria de los nifios del

mundo, en la préxima década.

Confiamos que este informe sea dtil para los lideres
politicos, los medios de comunicacién y el pablico

en general, asf como para los miles de organizaciones y
personas de todos los paises que promueven

la movilizacién de la opinién ptblica

en apoyo de los objetivos de la Cumbre.
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PREFACIO

uarenta mil nifios
C han muerto hoy victi-
mas de enfermedades co-
munes que podrian contar-
se con los dedos de una
mano, frecuentemente com-
binadas con algin gra-
do de desnutricién. Mds de
la mitad de estas muertes, y
144 la mayor parte de los casos
de desnutricién, podrian
haberse prevenido de for-

IR

ma relativamente sencilla y muy poco costosa.

Por cada nifio que ha muerto hoy, varios més
han sobrevivido socavados por la mala salud y un
crecimiento deficiente y por tanto no podrén de-
sarrollar todo el potencial con el que nacieron.
Entre los supervivientes, la mitad no ird nunca a
la escuela o no permanecerd en ella el tiempo
suficiente para adquirir una alfabetizacién y unos
conocimientos de célculo bésicos.

No se trata de una tragedia ominosa o de un
desastre amenazante. Esto sucedié ayer; sucede-
rd hoy; y sucederd de nuevo mafiana, a menos que
el mundo decida dar prioridad a lo que hoy es
factible para proteger la vida, la salud y el desa-
rrollo de la gran mayoria de los nifios del mundo.

Los efectos de esta «emergencia silenciosa» no
estdn circunscritos a la situacioén presente o a las
familias concretas de los nifios actualmente afec-
tados. Las consecuencias a largo plazo son ya
bien conocidas, como la perpetuacion de la po-
breza y del crecimiento econémico deficiente en
las futuras generaciones; la aceleracién de las
altas tasas de natalidad y el reforzamiento de las
presiones ambientales; y la propagacién de pro-
blemas casi insolubles, entre ellos las frecuentes
revueltas politicas y sociales que surgen cuando

la pobreza persistente y las tragedias personales
coexisten con una evidente capacidad social para
mejorar la vida de los pobres.

Por consiguiente, es necesario un renovado es-
fuerzo, tanto de los paises industrializados como
de los paises en desarrollo, para proteger la nue-
va generacién no s6lo como una respuesta a una
de las mas grandes causas humanitarias de nues-
tro tiempo, sino también como un medio de ha-
cer posible la mayor inversién de la especie hu-
mana en su futura prosperidad econémica, esta-
bilidad politica e integridad ambiental.

Sélo el firme compromiso de los lideres nacio-
nales, con el apoyo de todos los sectores sociales,
puede movilizar el volumen de recursos requeri-
dos para poner en préctica, a la escala necesaria,
las medidas bésicas disponibles de proteccién de
la infancia. Por todo ello, el mundo dirige su mi-
rada hacia la Cumbre Mundial en favor de la In-
fancia como una oportunidad unica para la reno-
vacion de este compromiso y para lograr un nue-
vo impulso que permita hacer sin més dilacién lo
que ya puede hacerse.

< [ P

James P. Grant

Director Ejecutivo

Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF)
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Cumbre Mundial en favor de la Infancia

La Cumbre Mundial en favor de la Infancia se cele-
bra en un momento en que vuelven a soplar vientos de
cambio polftico capaces de promover un mundo més
humano. Mds rédpidamente de lo que se hubiera podi-
do imaginar, se ha producido un deshielo del clima de
guerra fria, se han relajado las tensiones regionales, y
empezamos a asistir a lo que puede llegar a ser una
revision fundamental de los presentes compromisos
mundiales en materia de gasto militar,

Como es evidente, no faltardn desafios en un mun-
do que lucha por liberarse de su preocupacién por la
guerra. Pero junto a las grandes cuestiones sociales y
ecoldgicas, e inextricablemente ligadas a ellas, subsis-
ten las aspiraciones més silenciosas, pero més funda-
mentales, de mas de mil millones de personas, una
quinta parte de la humanidad, que todavia no tienen
acceso a una alimentacién adecuada, agua potable,
ensefianza elemental y atencién bésica de salud.

El UNICEF desea subrayar que las necesidades de
la infancia, y en cspecial de los millones de nifios que
siguen viviendo y muriendo en condiciones de desnu-
tricién y mala salud ya en las postrimerias- del siglo
XX, deben ocupar un lugar prioritario en nuestros in-
tereses y capacidades, y en la asignacion de los am-
plios recursos que podrian liberarse si el mundo aban-
donara efectivamente su prolongada y despilfarradora
preocupacion por la guerra.

La dimension ética de este planteamiento es obvia-
mente bien conocida. Que més de un cuarto de millén

de nifios de corta edad sigan muriendo cada semana
victimas de enfermedades y desnutricién facilmente
prevenibles representa la mayor acusacién que pueda
formularse contra nuestro tiempo. Unos 8000 nifios si-
guen muriendo cada dfa victimas del sarampidn, la tos
ferina y el tétanos, que podrian prevenirse con una
serie completa de vacunaciones de costo insignifican-
te; cada dia mueren 7000 nifios a causa de la deshidra-
tacién diarreica, que podria evitarse casi sin costo algu-
no, y cada dia mueren otros 6000 debido a la neumonia
que puede tratarse con antibidticos de bajo costo.

Cada uno de esos nifios muertos tenfa una persona-
lidad y un potencial, una familia y un futuro. Y por
cada nifio que muere, hay varios més que sobreviven
en condiciones de desnutricién y mala salud y, en con-
secuencia, se ven impedidos de desarrollar plenamen-
te el potencial fisico y mental con que nacieron.Tal
escala de mortalidad y de sufrimiento ya no es inevita-
ble y, por tanto, ha dejado de ser aceptable. La ética
debe avanzar a la par con la nueva capacidad.

Pero como suele suceder, los argumentos éticos son
en Gltima instancia inseparables de los de orden préc-
tico. Una pobreza y un sufrimiento en tan gran escala
tendran consecuencias bien conocidas a largo plazo. Y
éstas nos afectardn a todos de forma creciente a medi-
da que nos acercamos al inicio de un nuevo milenio.
La desnutricién se traduce en retrasos del desarrollo
fisico y mental, un bajo rendimiento escolar y laboral,
y en la perpetuacién de la pobreza de generacién en
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CUMBRE MUNDIAL EN FAVOR DE LA INFANCIA

La Cumbre: salvaguardia
de las generaciones futuras

El siguiente texto procede del llamamiento para la ce-
lebracidn de una Cumbre Mundial en favor de la Infan-
cia realizado en febrero de 1990 por los seis gobier-
nos promotores.

El primer ministro de Canada Brian Mulroney, el
presidente de Egipto Mohammed Hosni Mubarak, el
presidente de Mali Moussa Traoré, el presidente de
México Carlos Salinas de Gortari, la primer ministro de
Pakistan Benazir Bhutto y el primer ministro de Suecia
Ingvar Carisson han realizado un llamamiento para
una Cumbre Mundial en favor de la Infancia, a cele-
brar en Nueva York durante los dias 29 y 30 de sep-
tiembre de 1990. El primer ministro Mulroney y la pri-
mer ministro Bhutto, copresidirdn esta Cumbre sin
precedente Norte—Sur-Este~Oeste.

E! propésito de la Cumbre Mundial en favor de la
Infancia es atraer la atencion y promover el compromi-
so, al mas alto nivel politico, hacia fines y estrategias
que permitan asegurar la supervivencia, la proteccion
y el desarrolio de la infancia como elementos clave del
desarrollo econémico de todos los paises y la socie-
dad humana. El objetivo es estimular nuevas iniciati-
vas, de todos los paises y de la comunidad internacio-
nal, para afrontar ias cuestiones que afectarén a Ia
infancia de forma mas critica en las préximas déca-
das. El grupo de politicos promotores cree que la
Cumbre podra acelerar también la ratificacion y la
puesta en practica de la Convencién sobre los Dere-
chos del Nifio.

La experiencia de los (ltimos afios, basada en ias
estrategias conocidas generaimente como /a Revolu-
cién, el Desarrollo y la Supervivencia de la Infancia, ha
demostrado que se pueden conseguir avances espec-
taculares en la reduccién de la mortalidad infantil y en
la mejora del desarrollo y el bienestar de la infancia.
La necesaria movilizacién de muiltiples sectores socia-
les y gubernamentales para conseguir este avance re-
quiere, invariablemente, la implicacion activa y perso-
nal de los lideres nacionales. También se ha compro-
bado que este avance en la supervivencia de los ni-
flos, mediante la implicacién de los padres, contribuye
también a una subsecuente mayor reduccién volunta-
ria de los nacimientos.

Los crecientes efectos sobre la infancia de diversos
problemas globales criticos -especialmente de los
conflictos belicos y la violencia, la pobreza, la deuda
externa, la degradacién del medio ambiente y las dro-
gas— deben ser también causa de gran preocupacion
para todos los lideres politicos. Todas estas cuestio-
nes ofrecen grandes retos que exigen una accién con-
certada internacional.

Eil grupo de politicos promotores pretende un nuevo
compromiso de los lideres mundiales para proteger la
vida de los nifios y promover su bienestar, como una
reafirmacion de la obligacién proclamada por la Carta
de las Naciones Unidas de «salvaguardar a las gene-
raciones futuras». E! prop6sito de considerar la super-
vivencia, el desarrollo y el bienestar de la infancia
como el punto focal y 1a prueba del éxito del desarrollo
social, sirve para reafirmar que el objetivo ultimo del
desarrolio es la promocion de la capacidad y de la
condicion humanas.

Durante el proceso de preparacién de la Cumbre
Mundial, el grupo de promotores anima a todos ios
sectores sociales para que consideren sus posibilida-
des de contribucién para la mejora de la superviven-
cia, la proteccién y el desarrolio de la infancia. En este
sentido, pueden desarrollarse importantes tareas, tan-
to por las organizaciones e instituciones internaciona-

‘les, las organizaciones no gubernamentales, los me-

dios de comunicacion y las asociaciones profesiona-
les, las organizaciones y lideres comunitarios, como
por las autoridades gubernamentaies en los diversos
niveles de la administracion. Asimismo, los promoto-
res agradecen los esfuerzos del UNICEF vy otras insti-
tuciones para estimular esta participacion.

La propuesta de celebrar una Cumbre Mundial en
favor de la Infancia, fue presentada, inicialmente, en el
informe del UNICEF sobre e! Estado Mundial de la In-
fancia, en diciembre de 1988, con el apoyo del Secre-
tario General de las Naciones Unidas, Javier Pgrez de
Cuéllar. Durante 1989, ia propuesta fue reforzada con
ia aprobacién de més de 100 gobiernos, y de grupos
regionales como los paises francéfonos, la Organiza-
¢cién por la Unidad Africana, el Movimiento de Paises
No Alineados y los paises de la Commonwealth.

A requerimiento del grupo de promotores y con
el apoyo de! Consejo Ejecutivo del UNICEF, el Se-
cretario General de las Naciones Unidas ha amplia-
do la invitacion, en su nombre, a los jefes de Esta-
do o de gobierno de todos los paises miembros de
ias Naciones Unidas, con una peticién especial para
los paises que pertenecen al Consejo Ejecutivo del
UNICEF.

Para gestionar la preparacion de la Cumbre Mundial
se ha establecido un Comité de planificacién formado
por representantes de unos treinta gobiernos. El Co-
mité esta encargado de redactar un borrador de decla-
racién y de un plan de accién, a partir de las recomen-
daciones recibidas de los gobiernos y de las organiza-
ciones internacionales. Por su parte, el UNICEF reali-
za las tareas de secretariado para la preparacién y
realizacion de la Cumbre.




generacién. Una alta mortalidad infantil lleva apareja-
da una alta natalidad y un rdpido crecimiento demo-
gréfico (recuadro 3). La falta de instruccion impide
contribuir plenamente al desarrollo de la propia co-
munidad y pafs y beneficiarse plenamente de los frutos
del mismo; la desesperanza y la falta de oportunidades
socavan la autoestima y siembran los gérmenes de pro-
blemas sociales précticamente insolubles para las futu-
ras generaciones; las injusticias firmemente arraigadas
y la ostentacién de riquezas inalcanzables ante las mira-
das de los pobres provocan inestabilidad y violencia
que a menudo adquieren vida propia; por dltimo, resul-
ta evidente la dificultad de compatibilizar la sensibili-
dad ecolégica con la privacién extrema, que obliga a
millones de personas a sobreexplotar su medio ambien-
te en aras de la supervivencia (recuadro 10).

En consecuencia, la realizacidn de un gran esfuerzo
renovador encaminado a proteger la vida y el desarro-
llo de la infancia, y a acabar con los peores aspectos de
la pobreza, representa la méds importante inversién a
largo plazo que puede hacer la especie humana en fa-
vor de su futura prosperidad econdmica, estabilidad
politica e integridad ecolégica.

Y esta inversién debe hacerse ahora. En la década
de los noventa naceran 1500 millones de nifios y se
alcanzard un hito histérico en que el nimero de nifios
nacidos en el mundo registrard finalmente su punto
méximo, a partir del cual comenzaré 4 descender. En
unos momentos en que el mundo lucha por liberarse
de su antigua preocupacion por la guerra, el UNICEF
expresa su profunda conviccidén de que ninguna nueva
preocupacién puede ser tan importante como el deseo
de proteger la vida y el desarrollo de la mas numerosa
generacion de nifios que jamds haya tenido a su cuida-
do la humanidad.

La decisidn de celebrar una Cumbre Mundiul en fu-
vor de la Infancia es uno de los primeros signos tangi-
bles de que el mundo y sus lideres politicos comienzan
a dejar atrds sus viejas preocupaciones y vuelven su
atencién hacia nuevas y més positivas prioridades (re-
cuadro 1). El objetivo central de la Cumbre, plantea-
do por primera vez por el UNICEF en su informe so-
bre el Estado Mundial de la Infancia de diciembre de
1988, es discutir sobre las vias de aplicacién de una

serie de medidas sin precedente, sencillas y asequibles
que pueden lograr mejoras drésticas en la vida de la
infancia mundial, en materia de supervivencia y bie-
nestar, nutricién, desarrollo, salud y educacién, dere-
chos humanos y en definitiva sobre su futuro (recua-
dro 2). Se espera que el resultado principal de la Cum-
bre sea un nuevo nivel de compromiso politico para
hacer lo que ya puede hucerse en favor de la infancia
de los afios noventa.

Como empieza a suceder en muchos paises, la Cum-
bre proporcionard también una oportunidad a todo
tipo de lideres, a todos los niveles -en el campo de la
religidn, la polftica, la educacién, la salud, el comer-
cio, el trabajo, las asociaciones profesionales, los me-
dios de comunicacién, las artes, el espectaculo, los
movimientos populares y las organizaciones de volun-
tarios- de promover la movilizacién social en torno a
las principales cuestiones de la Cumbre y el apoyo po-
pular sostenido en favor de la causa de la infancia de
hoy y el mundo del mafiana.

Este breve informe -adaptacidn del Estado Mundial
de la Infancia 1990, preparado como una contribucién
a la Cumbre y a todas las actividades relacionadas- no
pretende ser exhaustivo sobre el tratamiento de los
numerosos problemas que afectan a la infancia de
los 159 paises que forman parte de las Naciones Uni-
das. En lugar de ello, se centra sobre algunas cuestio-
nes fundamentales de esta situacién. Primero subraya
la necesidad de adoptar el principio de la «méxima
prioridad para la infancia» en la escala de preocupa-
ciones y capacidades sociales. A continuacidn, descri-
be las principales oportunidades concretas -aquellas
que son més urgentes, més universales, més practica-
bles y méas asequibles- para proteger e invertir en el
desarrollo fisico y mental de muchos millones de nifios
de todo el mundo en la préxima década (recuadro 2).
Por dltimo, el informe examina brevemente algunas
cuestiones mds generales sobre la crisis de la deuda y
la reanudacién del desarrollo econémico que aunque
no sean tarea especifica de la Cumbre Mundial ¢n fa-
vor de la Infancia, son no obstante inseparables de la
consecucién de una mejora sostenida de las condicio-
nes de vida de una quinta parte de la humanidad sumi-
da todavia en la méas absoluta pobreza a finales del
siglo XX.




CUMBRE MUNDIAL EN FAVOR DE LA INFANCIA

Obijetivo 2000: ¢ qué puede lograrse?

Con el fin de aprovechar toda la capacidad poten-
cial de grandes avances en el bienestar de Ia infancia
mundial, es conveniente que los paises establezcan
objetivos especificos representativos de lo que puede
lograrse hacia el afio 2000, siguiendo la pauta del ob-
jetivo de cobertura inmunitaria del 80% de /a pobla-
cidn infantil establecido para el afio 1990, el cual ha
ayudado indudablemente al incremento de la cobertu-
ra de inmunizacion desde el 10% a finales de 1970 al
70% en la actualidad.

A este respecto, durante los ultimos afios se han
celebrado amplias consuitas en todo el mundo, incluf-
das las diversas agencias especializadas de las Na-
ciones Unidas, que han conducido al establecimiento
de una lista de objetivos especificos para la mejora del
bienestar de la infancia considerados técnicamente
factibles y econémicamente asequibles durante la
préxima década.

Fines globales 1990-2000

O Reduccién de un tercio de las tasas de mortalidad
de los menores de cinco afios (o una reduccion hasta
niveles inferiores al 70 por 1000 nacidos vivos, cual-
quiera que sea menor).

QO Reduccién a la mitad de las tasas de mortalidad
materna.

QO Una reduccién de la desnutricion moderada y gra-
ve de los menores de cinco afios en todo el mundo.

O Agua potable y saneamiento ambiental para todas
las familias.

O Educacion basica para todos los nifios y termina-
cion de la ensefianza primaria por al menos el 80% de
todos los nifios y nilas comprendidos entre los seis y
los once afios.

O Reduccion a la mitad de la tasa de analfabetismo
adulto e igualdad de oportunidades educativas para
hombres y mujeres.

Q Pproteccién de los numerosos millones de nifios en
circunstancias especialmente dificiles y aceptacion y
observancia en todos los paises dé la Convencién so-
bre los Derechos del Nifio, recientemente adoptada.
En particular, los afios noventa deberian ser testigo de
una creciente aceptaciéon de que los nifios merecen
una especial proteccidn contra los efectos directos e
indirectos de los conflictos bélicos.

Proteccion para ias nias y ias mujeres

O Acceso de todas las parejas a la educacién y los
servicios de planificacion familiar con el fin de capaci-
tarlas para la prevencién de los embarazos no desea-
dos y los nacimientos «demasiado nuUMerosos o de-
masiado seguidos» de las mujeres que son «demasia-
do jévenes o demasiado mayores».

O Acceso de todas las mujeres a la atencion prena-
tal, a una atencién calificada durante el parto y a servi-
cios hospitalarios adecuados para los embarazos de
alto riesgo y emergencias obstétricas.

O Reconocimiento universal de las necesidades es-
peciales en materia de nutricion y salud de las muje-
res durante la’primera infancia, la adolescencia y los
periodos de gestacién y lactancia.

Nutricién

O Una reduccién hasta un nivel inferior del 10% de la
incidencia del bajo peso al nacer (2,5 kilogramos o
menos).

O Reduccion en un tercio de los casos de anemia por
carencia de hierro entre las mujeres.

O Eliminacién virtual de los trastornos por carencia
de yodo y de vitamina A.

O Mayor informacién para las familias sobre la im-
portancia de apoyar a las mujeres en la lactancia ma-
terna exclusiva para sus hijos durante los cuatro a seis
primeros meses de vida y de satisfacer las necesida-
des especiales de nutricion de los nifios pequefios du-
rante los afios mas vulnerables.

-

Salud infantii
O Erradicacion de la polio.
Q Eliminacidn de! tétanos neonatal (hacia 1995).

O Reduccién del 90% de la morbilidad y del 85% de
la mortalidad por sarampién, en comparacion con los
niveles previos a la vacunacion, en una fecha proxima
a 1995.

O Consecucién y mantenimiento de al menos una
cobertura de inmunizacién del 85% de los nifios de un
afo e inmunizacién universal contra el tétanos de las
mujeres en edad de procrear.

O Reduccién a la mitad de la mortalidad causada por la
diarrea y de un 25 % en la incidencia de la enfermedad.

O Reduccién de un tercio de la mortalidad infantil
causada por las infecciones respiratorias agudas.

O Eliminacion de la filariasis (gusano de Guinea).

Educacién

O Ademas de la expansion de la ensefianza primaria
y de otros niveles educativos equivalentes, puede fa-
cilitarse el acceso de todas las familias a los conoci-
mientos basicos esenciales para la mejora de la vida
cotidiana (tales como la salud familiar, la produccion
de alimentos, el alivio de las tareas domésticas y la
proteccion ambiental) mediante la movilizacién de la
gran capacidad actual en materia de comunicacion.

oty




El principio de méxima prioridad

Los cimientos sobre los que se asienta la cdpula de
proteccién que podemos construir sobre la gran mayo-
ria de los nifios del mundo se basan en el principio de
médxima prioridad para la infancia, El UNICEF cree
que este principio fundamental deberfa orientar el
progreso politico, social y econémico en todos los pai-
ses del mundo durante la préxima década y adn més
alld. En csencia, este principio consiste en conceder
prioridad a la proteccién de la vida y el desarrollo nor-
mal de la infancia en el orden de preocupaciones so-
ciales. Tal compromiso en favor de la infancia debe
mantenerse en la fortuna y en la adversidad, en tiem-
pos normales y en tiempos de emergencia. En la préc-
tica, esto supone que la protecci6n de la vida y el desa-
rrollo de la infancia no tiene que depender de los ca-
prichos de la sociedad adulta, ni de si un pais estd en
guerra o en paz, ni de qué partido concreto ocupa el
poder, ni de si la economia estd bien o mal administra-
da, ni de si se ha pagado o renegociado la deuda ex-
terna, ni de si han subido o bajado los precios de las
exportaciones, ni de ningin otro altibajo en las inter-
minables e inevitables oscilaciones de la vida politica y
econémica del moderno estado nacional.

Si en la década venidera logrdramos excavar la trin-
chera defensiva de este principio surcando los campos
de batalla del proceso de cambio pulitico y econémi-
co, la civilizacién misma habrfa conquistado un avance
significativo. La desproteccién del desarrolio fisico,
mental y emocional de la infancia es la via principal a
través de la cual se multiplican y perpetian los proble-
mas de la humanidad. Por consiguiente, la adopcién
de medidas especiales para proteger a la infancia con-
tra las insuficiencias y errores del mundo adulto es la
via principal para la erradicacién definitiva de muchos
de los problemas humanos mas fundamentales.

Efectos sociales de la deuda

Nada demuestra con tanta claridad esa necesidad
como el impacto de la crisis de endeudamiento y la
consiguiente aplicacién de programas de ajuste econé-
mico en numerosos pafses del mundo en desatrollo
durante la segunda mitad de la década de los ochenta.
En efecto, si el principio de «prioridad» ya hubiese
estado arraigado en la conciencia de los estados nacio-
nales y de la comunidad internacional, la historia de
estos afios habria sido muy distinta para muchos millo-
nes de nifios del mundo. En la préctica, la ausencia de
ese principio, que se ha traducido en-la ausencia
de una proteccién especifica para la infancia durante
el proceso de ajuste econémico, ha hecho recaer sin

lugar a dudas el mayor peso de la crisis de endeuda-
miento sobre el desarrollo fisico y mental de los
miembros més pobres y vulnerables de la nueva ge-
neracion.

En primer lugar, los nifios méds pobres y m4s vulne-
rables han pagado la deuda externa del Tercer Mundo
a costa de su desarrollo normal.

En ¢l curso de la década de los ochenta, los ingre-
sos medios han descendido casi un 10% en la mayor
parte de América Latina y mas de un 20% en el
Africa subsahariana. Para los muy pobres, que se
ven obligados a gastar tres cuartas partes de sus in-
gresos en alimentacién, una reduccién de salarios de
esta magnitud se traduce necesariamente en una
desnutricion de sus hijos. Deberfa ser ya sabido por
todos que los maltiples procesos vitales del desarro-
llo fisico y cerebral o bien tienen lugar en el mo-
mento adecuado o ya no se producen en absoluto.
Para los nifios pequefios no existe una segunda
oportunidad.

El aumento de la desnutricién infantil habrfa’po-
dido evitarse si los gobiernos nacionales y la comu-
nidad internacional se lo hubiesen propuesto. Ac-
tualmente disponemos de medios eficaces y de bajo
coslo para proteger el estado de nutricién infantil,
que podrfan haberse aplicado si el principio de prio-
ridad para el desarrollo fisico y mental de la infancia
hubiese tenido un amplio respaldo en el orden de
preocupaciones y en la asignacién de los recursos
sociales, tanto en los buenos como en los malos
tiempos.

En segundo lugar, los nifios més pobres y més vul-
nerables han pagado la deuda externa del Tercer
Mundo a costa de su salud.

En los dltimos afios se ha producido una reduccién
del gasto en atencién de salud por habitante en més de
las tres cuartas partes de los pafses de Africa y Améri-
ca Latina. Se han cerrado centenares de centros de
salud y muchos de los que se mantienen abiertos su-
fren carencias de personal y de suministros esenciales.
Gradualmente comienzan a filtrarse algunos datos
fragmentarios sobre las trdgicas e inevitables conse-
cuencias. Se sabe que la mortalidad infantil ha aumen-
tado en algunas partes de América Latina y del Africa
subsahariana.

En tercer lugar, los niflos més pobres y mds vulnera-
bles también han pagado la deuda externa del Tercer
Mundo a costa de su iinica oportunidad de acceder ala
educacidn.




CUMBRE MUNDIAL EN FAVOR DE LA INFANCIA

Supervivencia infantil

y crecimiento de la poblacion

«El madio més seguro para lograr un descenso sos-
tenido de la fecundidad es dar una nueva prioridad a
las inversiones de caracter 'sccial’ y en favor de la
‘condicion de la mujer’, mejorar la salud maternoinfan-
til, y promover la educacion femenina y el acceso lo
méds amplio posible a la planificacion familiar tanto de
las mujeres como de los hombres.»

Estado de la Poblacién Mundial. 1990
Dra. Nafis Sadik, Directora Ejecutiva
del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

Los medios disponibles para a reduccion de la mor-
talidad infantil en el mundo en desarrollo pueden ayu-
dar también a la desaceleracion de la tasa de creci-
miento de la poblacién.

El factor sicolégico

La muerte de un lactante supone el fin de la lactan-
cia, un importante ‘anticonceptivo natural’

El tactor reemplazamiento

La muerte de un nifioc pequefic mueve a muchas
parejas a reemplazar la pérdida de un hijo por un nue-
vo embarazo. Estudios realizados en Bangladesh
muestran que la muerte prematura de un nifio reduce
el intervalo promedio entre nacimientos de mas de
tres afios a menos de dos. Los padres que padecen la
muerte de un nifio es mucho menos probable que utili-
cen un método de planificacion familiar.

El factor seguridad

Cuando las tasas de mortalidad infantil son altas,
los padres se aseguran a menudo contra una pérdida
prematura, teniendo mas hijos...basandose en que Su-
ceda lo peor, en lugar de tener en cuenta las probabili-
dades estadisticas, lo cual supone una sobrecompen-
sacion y un tamafio medio de la familia mayor que el
deseado.

El tactor confianza

La capacitacion de los padres con los conocimien-
tos actuales sobre la supervivencia infantil contribuye
a reforzar su autoconfianza, un factor crucial para la
aceptacion de la planificacion familiar. Como sefiala la
Divisién de Poblacion de las Naciones Unidas, «es
més probable que un nivel dado de mejora de la mor-
talidad infantil dé lugar a un control de la fecundidad
entre quienes han comprendido y participado en dicha
mejora que entre aquellos que no lo han hecho».

Efecto directo de las estrateglas de superviven-
cla infantil

Tres de las medidas mas importantes disponibles
para la reduccién de 1a mortalidad infantil también se
encuentran entre las medidas més efectivas para ia
reduccidn de las tasas de natalidad:

O La promocién de los conocimientos basicos sobre
la proteccién concedida a los nifios por la lactancia
materna exclusiva durante los cuatrc a seis primeros
meses de su vida, también contribuira al descenso de
las tasas de natalidad porque 1a lactancia materna es
una de las formas mas eficaces de prevencion del em-
barazo durante este periodo.

O La mayor parte de las defunciones infantiles co-
rresponde a nifios nacidos de madres menores de 18
o mayores de 35 afios, o de quienes han tenido mas
de cuatro hijos 0 han dado a luz en un intervalo menor
a dos afos tras el ultimo parto. La promocién de los
conocimientos sobre la importancia del espaciamiento
de los nacimientos y de los medios para ponerlos en
practica es una de las estrategias més eficaces de su-
pervivencia infantil, que también puede contribuir a la
reduccién de las tasas de natalidad.

O La educacion femenina, ademas de las ventajas
que proporciona a la mujer, también mejora la salud y
la supervivencia infantiles. Es mas probable que las
mddres instruidas opten por familias maés pequefas.

Los sinergismos entre esta serie de acciones en fa-
vor de la supervivencia infantil y los programas efica-
ces de planificacion familiar producen un efecto con-
junto que permite alcanzar una estabilizacion de la po-
biacion en una fecha més tempranay a un nivel menor
que si ambos factores actuaran por separado. Los
afos noventa ofrecen una gran oportunidad para utili-
zar este sinergismo, en un periodo en que los pafses
en desarrollo se encuentran ya en el punto critico de la
‘confianza paterna’ donde ulteriores reducciones de
la mortalidad infantil es muy posible que den lugar a
reducciones de la natalidad proporcionalmente
mayores.

‘La experiencia de diversos paises demuestra los
poderosos efectos de esta combinacion. Por ejemplo,
si todos los paises en desarrollo alcanzaran las mis-
mas tasas de mortalidad de menores de cinco afos y
las mismas tasas de natalidad que Chile o Sri Lanka,
el mundo tendria aproximadamente diez millones me-
nos de muertes infantiles y veinte miliones menos de
nacimientos cada afo.




El gasto per cépita en educacién se ha reducido
aproximadamente un 25% en los 37 paises més po-
bres en la dltima década. En uno de cada cinco
paises en desarrollo, de hecho ha empezado a dis-
minuir el nimero de alumnos de la ensefianza pri-
maria. E| gasto por alumno, en términos reales, ha
descendido en dos de cada tres paises en desarro-
llo desde 1980.

Segtn ha sefialado el Director General de la UNES-
CO, Federico Mayor, «los ultimos afios han sido testi-
go de una interrupcion sin precedentes en la ampliacion
de los servicios bdsicos de educacién, un estancamiento
y un deterioro de la calidad de la ensedanza... casi la
mitad de los pafses en desarrollo han visto alejarse el
bjetivo de lu Enseflanza Primaria Universal en vez de
aproximarse a él»,

Como muestran los anteriores ejemplos, han sido
los més jévenes y los mds vulnerables guienes han su-
frido mds y de forma més perdurable. Con escasas ex-
cepciones lo que ha sucedido es exactamente lo con-
trario del principio de méxima prioridad para la infan-
cia en la escala de proteccién social.

En su labor cotidiana en més de un centenar de pai-
ses en desarrollo, el UNICEF se enfrenta continua-
mente a muchas otras situaciones en las que la infancia
se ve expuesta a las consecuencias del endeudamiento,
la recesién y los programas de ajuste econémico, en
vez de recibir proteccién frente a ellas (recuadro 4).
Ninguna teorfa econdmica o ideologia politica puede
justificar ni siquiera temporalmente el sacrificio del
desarrollo fisico y mental de la infancia. La proteccién
de los pobres y de los grupos de poblacién vulnerables

Graf. 1 Causas de mortalidad infantil
Casi dos tercios de los 14 millones de muertes

sarampion y tétanos neonatal. La mayor parte de
estas muertes pueden prevenirse a un costo muy
bajo.

infantiles anuales se deben a cuatro causas
especificas: diarrea, infecciones respiratorias,

Muertes anuales de menores de cinco afios, segin causas®

Tos ferina
0,5 millones (4 %)

Tétanos neonatal
0,8 millones (6 %)

Sarampién

1,5 millones (11 %)

Enfermedades diarreicas
4 millones (28 %)

Ofras infecciones
respiratorias agudas
2,2 millones (15 %)

(La mayoria de
muertes por tos ferina
y sarampién estan
también asociadas
con infecciones

\ respiratorias agudas
pero se contabilizan
separadamente a
efectos de este

Paludismo o gréfico)
1 millon (7 %) fras

4,2 millones (29 %)

* A efectos de la composicion grafica, se ha asignado una causa
especifica de mortalidad por cada nifio fallecido. aunque, de hecho,
los nifios mueren a menudo por causas multiples. La desnutricion
es una causa coadyuvante de mortalidad infanti en una tercera
parte de los casos. El sarampidn se incluye, a veces, entre las

Fuente: Estimaciones de la OMS y el UNICEF.

infecciones respiratonias agudas, ya que un caso grave de
sarampion hace que el nino alectado sea mas propenso a otras
infecciones: con frecuencia, la neumonia aparece cOmo causa
final de muerte de la que el sarampion es un factor responsable
inicial.
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Ajuste con rostro humano

E| UNICEF fanzé su primer llamamiento en favor de
un «ajuste con rostro humano» a principios de los
afos ochenta, ante la acumulacién de pruebas de una
creciente desnutricion, retrocesos en la educacion y
deterioro de los servicios de salud en muchos lugares
del mundo en desarrollo.

La propuesta fue acogida inicialmente con dudas y
escepticismo. Sin embargo, a finales de los ochenta
existia un amplio consenso en tomo a la necesidad de
que las posibles soluciones de los problemas de la
deuda externa y los déficits en 1a balanza de pagos
vayan acompanadas de medidas que aseguren la pro-
teccion de la infancia y otros grupos de poblacion vul-
nerables.

Aunque las respuestas siguen siendo insuficientes,
ya se han emprendido algunas acciones; por ejemplo,
en algunos paises africanos, como Camerun, Ghana,
Guinea, Kenya, Madagascar y Senegal, también en
Bolivia y Ecuador, en América Latina, y en Filipinas y
Sri Lanka, en Asia, se han registrado algunos progre-
sos en la aplicacion de politicas de ajuste mas «huma-
nas». El Banco Mundial, el Programa Mundial de Ali-
mentos, ¢! Fondo Internacional para e! Desarrollo
Agricola, la UNESCO y la Organizacion Mundial de la
Salud también han adoptado una serie de iniciativas,
centradas en las necesidades de los grupos mas vul-
nerables en materia de nutricion.

Ghana ofrece un buen ejemplo practico de «ajuste
con rostro humano». El gobierno de ese pais disefio
su Programa de Accion para Mitigar los Costos Socia-
les del Ajuste (PAMSCAD) en colaboraciéon con un
equipo mixto, con participacion del Banco Mundial, el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD) y el UNICEF. El PAMSCAD comprende pro-
gramas de apoyo en materia de empleo, nutricion, su-
ministro de agua, ensefanza primaria e iniciativas co-
munitarias, todos los cuales dan prioridad a las zonas
mas pobres y a los grupos de poblacion méas vulnera-
bles. Su costo es de 85 millones de dolares distribui-
dos a lo largo de dos anos; cifra que, sin ser baja, s0io
representa el 6% a 8% del costo total estimado de la
ayuda internacional al programa de ajuste economico
de Ghana.

E| UNICEF destaca tres aspectos en su concepcion
del «ajuste con rostro humano».

En primer lugar, la proteccion de 10s pobres y los
grupos vulnerables debe constituir un objetivo basico
del ajuste economico, junto a lameta de lograr, a mas

largo plazo, un desarrollo sostenible centrado en 1as
necesidades humanas.

En segundo lugar, los programas de ajuste deben
incorporar medidas concretas que promuevan una in-
versién destinada a los pobres. Entre otras, créditos
para los pequenos agricultores y comerciantes y apo-
yos especificos para las mujeres productoras.

Esta inversion tambieén requerira la reestructuracion
de los sectores de atencion social mediante la con-
centracion de los recursos en los servicios de bajo
costo y gran impacto, privilegiando, por ejemplo, 'a
atencion primaria de salud frente a los hospitales, la
ensefianza primaria y la alfabetizacion frente a las uni-
versidades, y el abastecimiento basico de agua pota-
ble frente a la construccion de viviendas de prestigio.
Asimismo, también existe una apremiante necesidad
de medidas especiales de proteccion del estado de
nutricion de los menores de cinco afos y de progra-
mas de ayuda a las personas sin empleo, de! tipo «tra-
bajo a cambio de alimentos», por sjemplo.

En tercer lugar, el «ajuste con rostro humano» re-
quiere un seguimiento de los indicadores humanos
ademas de las variables economicas, que tenga en
cuenta la nutricion ademas de la inflacién, la alimenta-
cion ademas de la balanza de pagos, las insuficien-
cias en los ingresos familiares ademas de los déficits
en los presupuestos gubernamentales.

Una aplicacion consistente de estas medidas se tra-
duciria en un modelo de desarrollo muy distinto, cen-
trado en las personas en vez de poner el acento en la
macroeconomia. Asimismo, es importante destacar
que este modelo de desarrollo también resulta cohe-
rente desde el punto de vista econémico. No es un
mero programa asistencial, Numerosos estudios han
demostrado que la inversidn en recursos humanos
constituye, de hecho, la via mas segura para alcanzar
y mantener el crecimiento economico a largo plazo. Y
ademas se trata de una estrategia basada en la accion
comunitaria y no gubernamental, que no depende ex-
clusivamente del apoyo del gobierno.

Progresivamente, la atencion debera desplazarse
del «ajuste con rostro humano» al «desarrollo con ros-
tro humano». Una de las prioridades de la década de
los noventa debe ser el incremento de la ayuda inter-
nacional para las inversiones en recursos humanos
—nutricion, salud y educacion basica—, mediante la
movilizacién de acciones nacionales e internacionales
en favor de objetivos «humanos».
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-en especial de los ninos- cuando es necesario reajus-
tar las economias para adaptarlas a nuevas circunstan-
cias externas mas dificiles, es una alternativa econémi-
ca y humanamente razonable. La aplicacién de medi-
das especiales de proteccién de la vida, la salud, la
nutricién y la educacién de los nifios pequeiios, en si-
tuaciones de ajuste a la recesién econémica inducida

Graf. 2 Vidas salvadas, 1990-2000

Las lineas superior y central muestran dos

posibles tendencias de la mortalidad infantil

entre 1990 y 2000. El &rea enmarcada entre la linea
inferior y la linea superior representa los 50 millones
de vidas infantiles que podrian salvarse

en el caso de que se cumplieran los objetivos

de reduccion de la mortalidad infantil para el

afio 2000.
Proyecciones alternativas de mortalidad y Datos
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TMMS5 - Tasa de mortalidad de menores de cinco afos

En el supuesto de que la tasa de mortalidad de menores de
cinco afios (TMMS) de 1980 permanezca constante

Tendencia de la TMMS5, segun las proyecciones de la
Divisién de Poblacion de las Naciones Unidas (ONU)

e En el supuesto de que todos los paises avancen la
suficiente para alcanzar el objetivo de la TMMS para el afio
2000 (TMMS de 70 por 1000 o reduccion de un tercio de la
TMMS de 1990, cualquiera que sea la menor).

Fuente: UNICEF, basado en ias estimaciones de la Division de Poblacion de
las Naciones Unidas.

por la deuda externa, representa uno de los ejemplos
mds destacados del principio de méxima prioridad
para la infancia para prevenir las peores consecuencias
de los excesos y errores del mundo adulto, tritese de
la violencia y la guerra o de los efectos acumulativos
de la mala gestién econémica.

En muchos paises, dada la enorme magnitud de la
crisis de la deuda externa, las acciones concretas en-
caminadas a proteger la salud, el estado de nutricidén
y la educacién de la infancia dificilmente resultardn
suficientes, si no van acompafiadas de un avance sig-
nificativo en la resolucién del problema mismo del
endeudamiento. Actualmente, los pagos por el servi-
cio de la deuda externa del mundo en desarrollo ex-
ceden incluso sus gastos militares conjuntos, con un
total de 175.000 millones de délares anuales, que re-
prescntan mds del triple de lo que reciben en total en
concepto de ayuda. Por desgracia, la crisis de la deu-
da se ha convertido ya en la trampa de la deuda. La
lnica salida es a través del restablecimiento de un
crecimiento econdmico sano, pero los excedentes
costosamente obtenidos que deberian invertirse en
ese crecimiento tienen que dedicarse en cambio a pa-
gar los intereses de la deuda. Por consiguicnte, la
sombra de la crisis de la deuda externa se proyecta
tanto sobre la década venidera como sobre la que
ahora se cierra. No obstante, se estd extendiendo el
convencimiento de que la adopcién de medidas mds
drésticas y definitivas, incluida la cancelacién de la
mayor partc de las deudas pendientes de Africa con
los gobicrnos de los paises occidentales industrializa-
dos y nuevas reducciones en las deudas comerciales
de muchos paises latinoamericanos, redundaria en
beneficio tanto del mundo industrializado como del
mundo en desarrolio.

Si continda el avance hacia la paz y el desarme, po-
dria liberarse el segundo de los grandes frenos del
progreso humano. Los recursos involucrados en una
reasignacién del gasto militar son tan enormes que
cualquier cambio significativo no puede dejar de te-
ner un efecto profundo sobre casi todas las otras di-
mensiones de la actividad humana. Actualmente, el
gasto militar mundial total supera con mucho los in-
gresos anuales conjuntos de la mitad més pobre de Ia
humanidad. La reasignacién de incluso sélo un 5% o
un 10% de esta enorme suma serfa suficiente para
conseguir un rdpido avance hacia un mundo en el que
todas las necesidades humana basicas estuvieran sa-
tisfechas.
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El desafio asidtico

El impacto de la crisis de la deuda externa sobre la
infancia constituye una muestra de la necesidad de
una nueva ética que garantice la prioridad para la pro-
teccién de los nifios en perfodos turbulentos y de tran-
sicién. Nadie que sea conscicnte de esta tragedia pue-
de dejar de preocuparse, en ¢stos momentos, por los
nifios de la Uni6n Soviética o de los paises del Este de
Europa cuando sus sociedades sc adentran en una
época de tensiones sociales y severas reestructuracio-
nes econdmicas impredecibles. En este sentido, la ex-
periencia del mundo en desarrollo suponé una adver-
tencia y sirve para indicar que es preciso gjercer una
estrecha vigilancia sobre las condiciones de vida, de
salud, nutricién, desarrollo y escolarizacion de la po-
blacién infantil cuando se producen alzas de precios.
escasez y recortes en los servicios sociales.

Pero también seria un error suponer que €sta nueva
ética s6lo es necesaria en los pajses mds pobres 0 en
las circunstancias mas extremas de penurias econdmi-
cas o disturbios civiles.

Tanto cn los Estados Unidos como cn ¢l Reino Uni-
do, por ejemplo, dicz afios de crecimiento econémico
continuado han ido acompanados de la duplicacién
del nimero de familias sin hogar. Y con el progresivo
deterioro dc las redes de seguridad de los servicios so-
ciales, el nimero de nifios que viven en condiciones de
pobreza en los Estados Unidos se ha incrementado en
mas de tres millones (desde un 11% de la poblacidn
infantil en 1979 a més dc un 15% en la actualidad).
Estas cifras rcpresentan un atentado tan importante
contra los principios éticos expresados en la Conven-
ci6én como cualquier hecho ocurrido en el ultimo dece-
nio en los pafses del mundo en desarrollo afectados
por el endeudamiento.

El mismo criterio debe aplicarse también en los pai-
ses en desarrollo que han evitado la trampa del endeu-
damiento y han mantenido tasas de crecimicnto ¢co-
némico sostenido, y en algunos casos espectacular, a
lo largo de la Gltima década. La mayor parte de Asia
entra dentro de esta categorfa. Los dindmicos paises
exportadores del Este de Asia son los ejemplos més
conocidos, pero las gigantescas economias de China y
la India y populosos paiscs como Bangladesh, Pakis-
t4n y Tailandia también han vivido dicz afos de inere-
mento de los ingresos per cépita y de lenta disminu-
cién de la proporcion de sus poblaciones quc vive por
debajo del nivel de pobreza.

Algunos de estos paises han canalizado deliberada-
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mente el crecimiento econémico en favor del bienes-
tar de la infancia. Pero muchos pafscs han experimen-
tado un avanece econdémico sostenido sin un avance
social equivalente, lo cual demuestra que la trans-
formacién del primero en el segundo requiere un
compromiso consciente y concreto.

Sin este compromiso, ¢! problema mundial de la po-
breza absoluta sigue teniendo su centro de gravedad
en Asia meridional. Un 40% de los nifios de corta
edad que mueren anualmente en el mundo, el 40% de
los nifios desnutridos, el 35% de los nifios no escolari-
zados y mas del 50% de los que viven en condiciones
de pobreza absoluta residen en solo tres pafses: Ban-
gladesh, India'y Pakistdn. Y no es sélo un problema
de cifras absolutas. El porcentaje de nifos desnutridos
y de nifos nacidos con bajo peso, aunque lentamente
decreciente, siguc siendo significativamente més ele-
vado en Asia meridional en comparacién con cual-
quier otra regién del mundo, incluida el Africa subsa-
hariana.

El desafio de Asia meridional es, por tanto, el de
encontrar medios eficientes para traducir su creci-
miento ccondmico sostenido en mejoras equivalentes
en la salud, ¢l cstado de nutricién y la educacion de su
infancia. Pero lo que interesa subrayar aquf es que el
principio de «prioridad» es tan relevante en Asia, en
el umbral de otra posible década de progreso econd-
mico significativo, como para los més endeudados pai-
ses de Africa o de América Latina.

En resumen, ¢l principio fundamental de «méxima
prioridad para la infancia» €s de aplicacién universal.
Con ¢l progresivo ajuste de las cconomias a escala
mundial y el crecientc predominio de la economia de
mercado en. casi todas las sociedades, atn serd més
necesario aplicar este principio para protéger a la in-
fancia de las perturbaciones y de los inevitables erro-
res que ello causard. Como demuestran claramente los
problemas que amenazan a la infancia en las actuales
economias de libre mercado, las leyes del mercado
pueden ser brutales con los que carccen del poder ad-
quisitivo necesario para ponerlas al servicio de sus ne-
cesidades. Cualquiera que sea la orientacién o lacausa
de los cambios politicos y econémicos en curso en el
mundo adulto, los nifios deben ser objeto de especial
proteceion, hasta donde sea humanamente posible,
frentc a las peores consecuencias de €s0s cambios.

En los Gitimos doce meses, s¢ ha producido un gran
avance hacia la implantacion dc este principio median-
te ia adopcion de 1a Convencidn sobre los Derechos del
Nifio por la Asamblea General de las Naciones Unidas
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Graf. 3 Inmunizacion universal en 1990

Durante la década de 1980 se ha producido una auténtica
revolucién en la cobertura de inmunizacién del mundo en
desarrollo, pero todavia se requiere un gran esfuerzo para
alcanzar el objetivo de una cobertura del 80 % al final

de 1990.

Cobertura de inmunizacion de nifios menores de
un afo en el mundo en desarrollo, 1980-1988

Cobertura
de
mujeres
embarazados

DPT3 Polio3 BCG  Sarampion 172

DPT3 - Difteria, Pertussis (tos ferina), Tétanos.
BCG - Vacuna contra la tuberculosis (una sola dosis).

Sarampion - Una sola dosis lo méas proxima posible a los
9 meses.

TT2 - Tétanos (dos inyecciones durante el embarazo
como proteccion del recién nacido contra el
tétanos).

(Datos de 1980, excluida China).
Fuente: OMS y UNICEF: informe UC.

(recuadro 5). Subyacente a todas las disposiciones de
la Convencién existe el principio de que los nifios tie-
nen derechos especiales y por consiguiente necesitan
recibir un trato especial en el mundo de los adultos.
La Convencidn se ocupa de la defensa y proteccién de
la infancia en las diferentes circunstancias por las que
ésta pueda atravesar en los diversos paises y regiones
del mundo: nifios reclutados a la fuerza en los conflic-
tos bélicos, forzados a vivir en los campos de refugia-
dos, abandonados y obligados a valerse por sf mismos
en las calles de las ciudades, explotados en el trabajo,
objeto de abusos fisicos o sexuales y apresados por la
adiccién a las drogas, la delincuencia o la prostitucién.
En todas estas circunstancias, la Convencidn instd a la
aplicacién del principio de «maxima prioridad en fa-
vor de la infancia» y traduce los derechos especiales
del nifio en la responsabilidad especial de los adultos.

La Convencidn establece unas normas minimas para
la proteccién de la supervivencia, la salud y la educa-
cién de los nifios, asi como la proteccién explicita con-
tra la explotacién laboral, los malos tratos fisicos o
abusos sexuales y los efectos degradantes de la guerra.
Se trata del primer acuerdo internacional sobre la de-
finicién juridica de los derechos del nino. Como mu-
chos documentos histéricos analogos, la Convencion
expresa un ideal que muy pocos paises o tal vez ningu-
no ha alcanzado aiin. Pero a medida que un nimero
creciente de pafses ratifiquen su texto e incorporen sus
disposiciones a la legislacién nacional y se amplie el
interés de los inedios de comunicacién y de la opinién
publica por la vigilancia de su cumplimiento, la Con-
vencion puede convertirse en una norma de referencia
cuya inobservancia constituird una verglienza para
cualquier pafs civilizado, sea rico o pobre.

La continuada aceleracién de este proceso -durante
casi una década- es una de las més fundadas esperan-

zas sobre los resultados positivos de la préxima Cum-
bre Mundial en favor de la Infancia.
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CUMBRE MUNDIAL EN FAVOR DE LA INFANCIA

La Convencion:

los derechos del nino

La Convencién sobre los Derechos del Nifio fue
adoptada por unanimidad por la Asamblea General de
las Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1989. Fru-
to de 10 afios de exhaustivas deliberaciones entrs nu-
merosos gobiernos, agencias de las Naciones Unidas
y unas 50 organizaciones no gubernamentales, la
Convencién se propone establecer unas normas uni-
versales de defensa de la infancia contra el abandono,
la explotacion y los malos tratos.

£l documento final redne en un cédigo comprensivo
los derechos juridicos del nifio que anteriormente per-
manecian dispersos en numerosos acuerdos interna-
cionales de diverso aicance y nivel, e incluye una serie
de nuevas estipulaciones. Sus normas son aplicables
a todas las personas menores de 18 afios, salvo en
los casos en que se acceda antes a la mayoria de
edad segun la legislacion nacional.

Las disposiciones de la Convencidn se refieren a
cuatro grandes ambitos de los derechos del nifio: su-
pervivencia, desarrollo, proteccion y participacion.
Subyacente a todos estos @mbitos se encuentra el
principio fundamental del «interés superior» del nifio
como piedra de toque para juzgar todas las decisiones
que afecten a la saiud, bienestar y dignidad de la in-
fancia.

O supervivencia: E! primer derecho especifico que
se menciona es el derecho intrinseco a la vida. Los
Estados deben garantizar «en la méxima medida posi-
ble, la supsrvivivencia y el desarrollo del nifio». La
Convencion reconoce el derecho del nifio al acceso a
los servicios de atencién de salud (como la inmuniza-
cion y la terapia de rehidratacion oral) y a un nivel de
vida adecuado (incluido el acceso a los alimentos,
agua potable y vivienda). Asimismo, el nifio también
tiene derecho a un nombre y a una nacionalidad.

O Desarrolio: Para garantizar a cada individuo
la oportunidad de desarrollar su potencial, la Con-
vencion contiene otras disposiciones sobre los de-
rechos del nifio a la educacion, al descanso y al espar-
cimiento, y a participar libremente en las actividades
culturales.

QO Proteccion: Muchas de las disposiciones de la
Convencién estan encaminadas a proteger a la infan-
cia en una amplia gama de circunstancias. Algunas se
refieren a los nifios con discapacidades siquicas o fisi-
cas, otras a los nifios refugiados o huértanos, o a los
nifos que viven separados de sus padres. La Conven-
ciéon también se ocupa de la explotacion econdmica,
sexual y bajo otras formas y exige la adopcién de me-
didas adecuadas para proteger a los nifios contra el
uso y trafico ilicitos de estupefacientes. Especifica
igualmente los derechos del nifio en situaciones de
conflicto armado y en los casos de su presunta infrac-
cion de la ley.

O Patticipacion: La Convencidn subraya el derecho
del nifio a la libertad de expresion e informacion, y a
las libertades de pensamiento, conciencia y religion.
Asimismo, establece que los padres deberan «tener
debidamente en cuenta» las opiniones del nifo, de
acuerdo con su edad y grado de madurez, y promover
Su crianza para que sean capaces de desempenar
una plena y activa participacion en la sociedad en ge-
neral.

L.a Convencidn entrard en vigor una vez haya sido
ratificada por 20 paises como minimo y sus disposicio-
nes seran vinculantes para todos los paises que la ra-
tifiquen.

La Convencién incluye, ademas, varias medidas de
seguimiento destinadas a fomentar el cumplimiento
de sus disposiciones por parte de los gobiernos, las
organjzaciones privadas y !as personas individuales.
Se créara un comité de los Derechos del Nifio integra-
do por diez expertos que actuaran a titulo personal,
Los Estados que ratifiquen la Convencién deberan co-
municar a este comité las medidas adoptadas para
asegurar el cumplimiento de sus disposiciones.

Se espera que las normas establecidas en la Con-
vencion sirvan de marco de referencia para todas las
personas interesadas en la salud, el desarrolio y la
proteccion de la infancia. L.a Convencién ofrecera de
este modo una base de actuacion universaimente vali-
da para la defensa de la infancia en todos los paises.
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Oportunidades concretas

La concesién de «méxima prioridad para la infan-
cia» serd s6lo un principio general a menos que se tra-
duzca en objetivos concretos y practicos, factibles y
asequibles alrededor de los cuales se pueda movilizar
un apoyo popular y politico sostenido.

Pero en medio de los numerosos problemas acu-
ciantes, cada pals debe establecer sus prioridades. Al
llamar la atencién sobre las oportunidades concretas
que se presentan, el UNICEF estd guiado por dos cri-
terios evidentes. El primero consiste en plantearse
ante cualquier problema la siguiente cuestion: ,«A
cudntos nifios afecta y en qué medida»? El segundo
igualmente importante es dilucidar cudl es la accién
mas conveniente: ;«Cuéles son de forma realista, las
posibilidades de avanzar en la solucién de tal proble-
ma en el momento actual»? ;«Existe una solucién co-
nocida»?, en caso afirmativo, ¢«¢s practicable y ase-
quible»? '

La aplicacién de estos dos criterios bésicos a la si-
tuacién actual de la infancia mundial permite estable-
cer ciertas prioridades inequivocas y précticamente
universales.

Si se mantienen las presentes tendencias, mas de
cien millones de nifios morirdn a causa de enfermeda-
des y desnutricion en la década de los noventa.

Las causas de estas muertes pueden contarse con los
dedos de una mano -deshidratacién (causada por la
diarrea), neumonia, sarampién, tétanos y tos ferina
(grafico 1). Estas cinco enfermedades comunes, todas
ellas susceptibles de prevencion y tratamiento con me-
didas sencillas y poco costosas, serdn responsables de
dos tercios del total de muertes infantiles y més de la
mitad de los casos de desnutricién infantil durante la
década que ahora se inicia.

Medidas-de bajo costo, como las vacunas, la terapia

de rehidratacién oral y los antibidticos podrfan preve-

nir por si solas gran parte de esta matanza silenciosa.,
Ha llegado sobradamente la hora de poner estos avan-
ces cientificos basicos al alcance del conjunto de la fa-
milia humana, sin restringir su acceso s6lo a la minorfa
de los pafses industrializados. La vacunacion completa
de un nifio cuesta menos de 1,5 délares; las bolsas de
sales de rehidratacién oral cuestan unos 10 centavos
de délar cada una; un tratamiento con antibi6ticos
cuesta aproximadamente un délar; incluso el viejo
azole de la desnutricion podrfa reducirse drésticamen-
te con un costo financiero inferior a 10 délares por
nifio al afio. Los actuales conocimientos sobre mate-
rias como la inmunizacién, la deshidratacién, la lac-

tancia materna, el desarrollo infantil, las infecciones
respiratorias, el espaciamiento de los nacimientos, la
maternidad sin riesgos, el paludismo y la prevencién
de las enfermedades, permiten construir, a un costo
asequible, un muro protector del desarrollo fisico y
mental de la infancia en los afios noventa. Este poten-
cial permitirfa salvar las vidas de més de 50 millones
de nifios durante los préximos diez afios y proteger la
nutricién adecuada y el desarrollo saludable de mu-
chos millones mds (grédfico 2), pero su realizacién
prictica depende sobre todo de la adopcién del com-
promiso politico de conceder «prioridad» a esos nifios
en nuestras preocupaciones y en la asignacién de nues-
tras capacidades.

En general, en todos los casos ha intervenido la mo-
vilizacién de la actual capacidad de comunicaci6n para
poner a disposicidn de la mayoria de la familia huma-
na los beneficios de la ciencia del siglo XX. Como dice
el doctor Hiroshi Nakajima, Director General de la
Organizacion Mundial de la Salud, «es preciso recono-
cer que la mayor parte de los grandes problemas de
salud y de mortalidad prematura del mundo podrian
prevenirse mediante algunos cambios en el comporta-
miento humano a un bajo costo. Disponemos de los
conocimientos y la tecnologiu necesarios, pero es preci-
so transformarlos en acciones eficaces a escala comuni-
taria. Los padres y las fumilias, debidamente respalda-
dos, podrian salvar la vida de dos terceras partes de los
14 millones de nifios que mueren cada ano, si dispusie-
ran de la informacién adecuada».

El dinero y la tecnologia no son lo dnico importan-
te; también deben tenerse en cuenta los sistemas de
distribucion y la infraestructura, los métodos de ges-
tién y la capacitacién profesional, y la utilizacién de
todos los canales de comunicacién posibles para infor-
mar y ayudar a los padres a aplicar los actuales conoci-
mientos (recuadro 7). Sin embargo, para situar el pro-
blema en una perspectiva global, los costos adiciona-
les -incluida la distribucién- de un programa destinado
a cvitar la mayor parte de la mortalidad y la desnutri-
cion infantiles en el curso de la préxima década po-
drian llegar a sumar unos 2500 millones de ddlares
anuales a finales de los afios noventa.

Dos mil quinientos millones de délares es una suma
considerable. Para dar unas referencias comparativas,
esta cifra equivale al 2% del gasto anual en armamen-
1o de los paises pobres de! mundo. Es equivalente a lo
que se ha venido gastando mensualmente en el consu-
mo de vodka en la Unién Soviética. Es equivalente al
gasto anual en publicidad de las compaiifas tabacale-
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Educacion para Todos:
objetivos para el aito 2000

En muchos paises del mundo en desarrollo, des-
pués de casi cuatro décadas de rapido avance, el ob-
jetivo de conseguir la educacién para todos ha sufrido
un proceso de estancamiento, debido a la crisis de la
deuda externa y a los consiguientes recortes en los
gastos gubernamentales. Segin sefiala el Director
General de la UNESCO, Federico Mayor Zaragoza,
«los Ultimos afios han sido testigo de una interrupcion
sin precedentes del crecimiento de los servicios edu-
cativos bésicos y un estancamiento y deterioro de la
calidad de la ensefanza...En casi la mitad de los pal-
ses en desarrollo el objetivo de la ensefianza primaria
universal se esta alejando en lugar de acercarse».

La situacion mundial en 1990 indica que aproxima-
damente 100 millones de nifios entre seis y once afos
no asisten a la escuela y que uno de cada cuatro adul-
tos, casi mil millones de personas, no saben leer ni
escribir.

Con este sombrio trasfondo fue inaugurada en marzo
de 1990, en Jomtien, Tailandia, la Conferencia Mundial
sobre Educacidn para Todos. Patrocinada por el Banco
Mundial, el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, la UNESCO, y el UNICEF, la Conferencia
reunié a casi 2000 lideres educativos de mas de 150
paises con el fin de encontrar las vias y medios para
reacelerar el progreso en materia de educacion.

Como pusieron de manifiesto numerosos delega-
dos en Jomtien, existe una estrecha conexién entre la
reduccién o no de la carga de la deuda y las posibilida-
des de escolarizacién de los nifios. Pero también se
establecio un amplio consenso de que tanto la escola-
rizacién como la alfabetizacién pueden mejorarse, con
los recursos disponibles, mediante una reestructura-
cién del gasto que destine una mayor asignacion de
recursos a la escuela primaria para la gran mayoria en
lugar de la educacion superior para una minoria. Un
délar invertido en la ensefianza primaria no séio pro-
porciona una mayor equidad que si es invertido en la
ensehanza secundaria y superior, sino que también
ofrece mayores rendimientos econdémicos. En la mis-
ma medida, es necesario reestructurar la ayuda desti-
nada a educacién. En la actualidad, sélo el 1% del
total de Ia ayuda educativa de los paises industrializa-
dos se destina a ensefianza primaria.

Ademas de conceder una nueva prioridad a la ense-
fianza primaria, las nuevas estrategias educativas

pueden reasignar también los recursos existentes
para cubrir a mas nifios, Por ejemplo, un nuevo tipo de
escuela primaria desarrollado en Bangladesh propor-
ciona educacion basica —alfabetizacion, calculo y co-
nocimientos esenciales para la vida— a mas de
100.000 nifios de entre ocho y diez afios en las areas
rurales (recuadro 11). Las 4000 escuelas de este tipo
ya establecidas utilizan las aulas construidas por la
propia comunidad y reclutan a maestros entre 10S
miembros mas instruidos de la aldea. Hasta que se
pueda acceder a la ensefanza primaria universal de
tipo més convencional, las diversas estrategias posi-
bles similares a la de Bangladesh pueden constituir un
sficaz puente temporal para prevenir el analtabetismo
y la carencia de conocimientos bésicos de cientos de
millones de nifios en fa proxima década.

Asimismo, la educacién basica puede promoverse
mediante la movilizacién de la capacidad actual de co-
municacién social, a través de los media, las organiza-
ciones voluntarias y religiosas, las organizaciones em-
presariales, los servicios sociales y de salud, y las pro-
pias organizaciones populares. Se trata de poner al
alcance de todas las familias los conocimientos Y
practicas basicas para la vida en materias tales como
la salud familiar, la produccion de alimentos y la pro-
teccién ambiental, mediante la utilizacién de todos los
canales de comunicacién disponibles. Esta alianza de
recursos sociales podria ser Util para la causa de la
educacién basica en la década de 1990 como lo ha
sido para ta causa de la inmunizacién universal en los
afos ochenta.

De acuerdo con las conclusiones de la Conferencia
de Jomtien, mediante tales estrategias sera posible
reacelerar el progreso y alcanzar tres objetivos educa-
tivos basicos hacia finales de la década de 1990. Pri-
mero, educacion basica para todos, proporcionando
alfabetizacién, calculo, y conocimientos esenciales
para la vida a la gran mayoria de los nifios de los afos
noventa. Segundo, reduccién a la mitad de 1a tasa de
analfabetismo adulto respecto al nivel del afo 1990.
Tercero, eliminacion de las grandes disparidades edu-
cativas entre nifios y nifias.

El costo estimado para la consecucion de la educa-
ci6n primaria universal supone 5000 millones de ddla-
res adicionales al afio durante la década de 1990, una
cifra simitar al gasto militar mundial de dos dias.
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Millones de ninos

ras estadounidenses. Equivale al 10% de los subsi-
dios anuales percibidos por los agricultores de la Co-
munidad Econémica Europea. Equivale al pago se-
manal del servicio de la deuda externa del mundo en
desarrollo. Es equivalente al gasto militar mundial
diario.

Graf. 4 Las vacunas previenen dos
millones de muertes anuales

Las vacunas previenen mas de dos millones de
muertes infantiles al afo, pero todavia mueren casi
tres millones de ninos anualmente por
enfermedades inmunoprevenibles. La vacunacion de
toxoide tetanico (para proteger a la futura madre y al
recién nacido) continua muy retrasada.

Enfermedades inmunoprevenibles: muertes
y casos de polio, prevenidos y efectivos, 1988

1.5 152
Efectivos
Prevenidos
1.0 —_— —
0.75 079
0.5 051 Casos de
polio paralitica
0.25 — —_
o021
O N
Sarampién  Tétanos Tos Polic*
neonatal ferina

* El gran incremento del numero de casos de polio
prevenidos en el pasado ano se debe principaimenle al fuerte
impuiso de la inmunizacion en China, donde la cobertura
alcanzé casi el 95 % en 1989.

Fuente: OMS y UNICEF: Informes UC!.

Al margen de otras posibles razones y por dificil que
pucda llegar a ser el clima econémico en la préxima
década, es imposible aceptar ni por un instante la idea
de que el mundo no puede permitirse el gasto necesa-
rio para prevenir la muerte y la desnutricién de tantos
millones de nifos.

Como tampoco puede aceptarse la excusa de que
resulta demasiado dificil llegar hasta los nifios en si-
tuacion de riesgo. En los tltimos veinte afios, el mun-
do en desarrollo ha experimentado cambios revolucio-
narios en su capacidad de comunicacién con la mayo-
ria de sus ciudadanos: la prensa, la radio o la televi-
sion Hegan actualmente a casi todos los hogares; los
servicios de educacién y de salud cuentan con alguna
presencia cn casi todas Jas comunidades; las empresas,
sindicatos y cooperativas mantienen comunicacién re-
gular con sus trabajadores y afiliados; los comercios al
por menor, los servicios pliblicos y las agencias de pu-
blicidad mantienen un contacto fluido con un amplio
ptiblico; las voces de la religién, de las organizaciones
no gubernamecntales, de los movimientos de mujeres,
de las industrias artfsticas y del ocio, llcgan ahora a un
publico sin precedentes.

En consecuencia, lo que falta no es primordialmen-
le la tecnologia, ni la capacidad financiera ni de cober-
tura, sino la conciencia de que es posible llevar a cabo
esa tarea y la decision de movilizar todos los recursos
disponibles con ese fin.

Para liberar este enorme potencial se requerird el
compromiso de los dirigentes politicos de cada pafs y
la Cumbre Mundial en favor de la Infancia podria ac-
tuar como catalizador. Pero también serd esencial la
direccion y colaboracién de todo tipo de organizacio-
nes y personalidades desde todos los dmbitos -del
mundo de la religién, de la politica, de la educacién,
de la salud, de los medios de comunicacién, de las ar-
tes, del comercio, del trabajo, de los servicios plibli-
cos, de la industria del ocio y de los movimientos po-
pulares. Asi pues, el principal objetivo practico de ia
Cumbre serd promover el avance hacia ese mayor
compromiso hacional y conseguir el necesario consen-
so internacional para apoyarlo.

Con vistas a la Cumbre y para todos aquellos que
parlicipen en cl esfuerzo de responder a este gran de-
safio, a continuacién presentamos un breve resumen
de las principales oportunidades a nuestro alcance
para proteger la vida y el desarrollo normal de la in-
fancia en préacticamente todos los paises en desarrollo
durante la préxima década.
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1. Inmunizacién universal de la infancia

El éxito més espectacular de la salud piiblica en Ia
tiltima década ha tenido lugar en el campo de la inmu-
nizaci6n. Situada a niveles muy bajos a comienzos de
los afios ochcenta, la cobertura de inmunizacién ha su-
perado ya ¢l 70% de la poblacién infantil del mundo
cn desarrollo (gréfico 3). El objetivo de alcanzar cl
80% hacia finales de 1990 ha sido logrado ya o cstd
préximo a lograrse ¢n [a mayoria dc paiscs.

Como resultado de ello, la inmunizacién permite
evitar la muerte de unos dos millones de nifios al afio,
6000 al dia, a causa del sarampidn, la tos ferina o ¢l
tétanos. A los cuales debe sumarse cl total cstimado
dc un millén y medio de nifios que hoy creeen normal-
mente en ¢l mundo en desarrolio y que la poliomiclitis
habria dejado discapacitados ¢n ausencia de los csfuer-
zos de inmunizacion de la tiltima década (gréfico 4).

Pese a los rdpidos avances logrados en la década de
los ochenta, la inmunizacién sigue siendo una dc las
oportunidades mas importantes. Sin cmbargo, unos
tres millones de nifios siguen muriendo cada afio por
no cstar vacunados y porquec las enfermedades, la des-
nutricién y la mortalidad son mas frecuentes entre los
nifios atn no inmunizados. Por cllo ¢s esencial mante-
ner cl esfuerzo y alcanzar una cobertura de inmuniza-
cion det 80% cn la fecha Hmite establecida, y a conti-
nuacion intentar superar el 90% dc cobertura lo mds
pronto posible.

Resulta particularmente preocupante que las dos
cnfermedades  inmunoprevenibles  responsables  de
mayor mortalidad -el sarampion y cl tétanos nconatal-
sean también las que cuentan con una menor cobertu-
ra de inmunizacién.

El sarampidn contintda cobrdndose 1,5 millones de
jovenes vidas cada afio y cstd comprobado que la inci-
dencia de otras enfermedades y de la desnutricion cs
hasta dicz veces més frecuente cn los meses y afios
siguicntes a un brote dc sarampidn. As{ pucs, cl sa-
rampidn es una de las mayorcs amcnazas mortales de
la infancia de los afios noventa, y por ello la inmuniza-
¢ion universal contra el sarampidn debc seguir siendo
uno de los objctivos prioritarios de csta década.

La inmunizacién contra cl tétanos siguc cstando
también rctrasada. La cobertura de las mujeres ecmba-
razadas del mundo cn desarrollo todavia permancce
por debajo del 30% y el nimero de casos registrados
de tétanos entre parturicntas y recién nacidos ha dis-
minuido muy poco durante los afios ochenta. Es un
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motivo de vergiicnza nacional e internacional que
unas causas tan facilmente prevenibles con un costo
casi insignificante sigan produciendo la muerte de més
dc tres cuartos de millén de nifios y muchos miles de

‘jévencs mujeres cada afio.

Los problcmas son multiples. La recesién econémi-
ca, ¢l alto costo del combustible, una infraestructura
deficiente, la escasez de personal, los problemas aso-
ciados a la temperatura y las condiciones del terreno,
son factores que hacen dificil alcanzar la inmunizacién
universal. Pero en la década de los ochenta se ha de-
mostrado que hasta en los paiscs més pobres y en los
momentos cconémicos mds dificiles pueden alcanzar-
sc altos niveles de cobertura. Por ejemplo, en los ulti-
mos cinco afios, la cobertura de inmunizacién se ha
ampliado de forma acclerada en 41 de los 46 paises
africanos con ingresos mds bajos, pese a todas las difi-
cultades dcl continente. Y en China, que todavia figu-
ra entre los veinte paises més pobres del mundo, la
cobertura de inmunizacién ya cs del 85% en todas las

" provincias y ha supcrado el 95% a escala nacional para

las vacunas contra la poliomiclitis, la difteria, la tos
ferina y cl tétanos (DPT), cl sarampidn y la tuberculo-
sis (BCG).

El costo dc los programas de inmunizacién no resul-

ta prohibitivo para ningiin pais. El factor crucial ¢s un

compromiso continuado en favor de esta causa. En to-
dos los paiscs, la inmunizacién ha dependido, y scgui-
r4 dependicendo, de la dedicacidn, a menudo no reco-
nocida, de todas las personas cncargadas de comuni-
car con los padres, dc resolver los problemas logisti-
cos, de conducir los vehiculos, de mantener en funcio-
namiento los frigorificos, de organizar los centros de
salud y de vacunar a los nifios. Pero en los dificiles
afios ochenta, el impulso principal para la expansién
dc la inmunizacién ha procedido del compromiso poli-
tico, a los més altos niveles, que ha permitido movili-
zar los rccursos nacionales cn la escala nccesaria.

Es posible afirmar sin temor a cquivocarse que ja-
mds se habfa visto participar personalmente a tantos
presidentes, primeros ministros y destacados dirigen-
tes politicos en la promocién de ninguna otra iniciativa
de salud piblica. Los ministerios del Interior, de Edu-
cacion, de Informacion, han compartido el esfucrzo
con los ministerios de Salud y muchos jefes de Estado
han scguido vinculados exigicndo informes trimestra-
Ics sobre los avances logrados a sus ministros, gober-
nadores provinciales o altos funcionarios de salud. En
palabras dc la Organizacién Mundial de la Salud: «los
sistemas de valores sociales han evolucionado de tal




Tasa de utilizacion de la TRO (%)

manera que la inmunizacion constituye actualmente
una importante prioridad para los dirigentes nacionales
e internacionales».

Este nuevo reconocimiento ha hecho posibles los
avances logrados hasta la fecha. Y desde luego tam-
bién es importante que los dirigentes politicos sepan
que los servicios de inmunizacién deben ser perma-
nentes, que requieren una inversién continuada y que
los programas de inmunizacién deben tener un refor-
zamiento mutuo con la infraestructura de atencion pri-

maria de salud. Pero también es crucial el compromiso
de alcanzar objetivos concretos y viables, y nada favo-
rece tanto la aceleracién del avance hacia otros objeti-
vos como el hecho de lograr la meta actualmente a
nuestro alcance.

En resumen, hoy dfa es posible alcanzar el objetivo
de la inmunizacién. Es posible evitar que el saram-
pidn, la tos ferina y el tétanos sieguen anualmente las
vidas de tres millones de nifios. Es posible prevenir la
mayor parte de los casos de neumonia, diarrea, caren-

Graf. 5 Difusion de la terapia de rehidratacion oral

La terapia de rehidratacion oral (TRO) de bajo
costo puede utilizarse para prevenir o tratar la
deshidratacion causada por la diarrea, que
constituye la principal causa especitica de
mortalidad de los menores de cinco anos.

Proporcién de nifios menores de cinco afos con diarrea tratados con TRO,
muertes anuales efectivas y prevenidas, paises en desarrollo®, 1984-1988

Casi desconocida fuera de los circulos cientificos a
principios de esta década, la TRO es utilizada en la
actualidad por una de cada tres familias del mundo
en desarrollo y gracias a ella se previenen cerca de
un millén de muertes infantiles cada ano.
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A los efectos de este grafico. la TRO incluye tanto el uso de
bolsas de sales de rehidratacion oral (SRO),
recomendadas principaimente para el tratamiento de Ia

Fuente: Estimaciones de la OMS (CDD) y el UNICEF.

deshidratacion, como de soluciones caseras de sal y
azucar u otros liquidos adecuados para su prevencion. -

* Excluida China.
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Para la vida:

decalogo de mensajes basicos

Los actuales conocimientos en materia de salud in-
fantil pueden contribuir a proteger la vida y 1a salud de
millones de nifios del mundo en desarrollo. Estos
conocimientos se han recopilado en un libro titulado
Para la vida, publicado conjuntamente por el UNICEF,
la OMS y la UNESCO, en colaboracion con mas de un
centenar de ‘organizaciones no gubernamentales.
Para la vida expone, en términos sencillos, la informa-
cidn esencial sobre salud infantil respaldada por el
consenso de expertos médicos de todo el mundo; esta
informacién consta de una serie de medidas basicas
que casi todos los padres pueden aplicar en |a practi-
ca y que pueden beneficiar a casi todos los ninos. El
reto consiste en movilizar todos los canales de comu-
nicacion posibles para poner esta informacién al al-
cance de todos. El siguiente decélogo de mensajes
basicos es un resumen condensado de Para la vida:

O La salud de las mujeres y de los nifios puede mejorar
considerablemente si se espacian los nacimientos al me-
nos dos afios, se evitan los embarazos antes de los 18
afos y se limita a cuatro el nimero total de embarazos.

O Para reducir los riesgos asociados al parto, todas las
mujeres embarazadas deben disponer de atencion pre-
natal por un agente de salud y todos'los partos deben
ser atendidos por una persona calificada.

O La leche materna sola es el mejor alimento y la me-
jor bebida posible durante los primeros meses de vida. A
partir de los cuatro a seis meses, los nifios necesitan
otros alimentos complementarios ademas de la leche
materna.

O Los nifos menores de tres anos tienen necesidades
especiales de alimentacion. Necesitan comer cinco a
seis veces al dia y sus alimentos deben reforzarse con
purés de verduras y pequenas cantidades de grasas y
aceites.

O La diarrea puede causar la muerte al drenar exce-
sivos liquidos corporales del nifio enfermo. Por elio,

cada vez que el nifo hace una deposicion acuosa, de-
ben reponerse los liquidos perdidos con una bebida
adecuada, como leche materna, sopas, agua de arroz o
una solucidn especial de sales de rehidratacion oral
(SRO). Si la enfermedad es mas grave de lo habitual, el
nifo necesita ser atendido por un agente de salud y tra-
tado con SRO. Un nifio con diarrea necesita también
ingerir alimentos sofidos para recuperarse satisfactoria-
mente.

O La inmunizacién protege contra varias enfermeda-
des que pueden causar un desarrollo deficiente, incapa-
cidad e incluso la muerte. Todas las vacunaciones de-
ben completarse en el primer afic de vida del nifio.
Todas fas mujeres en edad de procrear deberian estar
inmunizadas contra el tétanos.

O La mayoria de los casos de tos o catarros se curan
por si solos. Pero si un nifio con tos respira mas rapido
de lo normal es senal de que su estado es grave y en-
tonces se le debe llevar lo antes posible a un centro de
salud. Un nifo con tos o catarro debe ser ayudado a
ingerir alimentos y abundantes liquidos.

O Muchas enfermedades son debidas a la introduc-
cion de gérmenes en la boca. Esto puede evitarse con
las siguientes medidas: usando letrinas; lavandose las
manos con agua y jabén después de usar las letrinas y
antes de manipular los alimentos; manteniendo limpios
los alimentos y el agua e hirviendo el agua para beber si
ésta no procede de una fuente de abastecimiento co-
rriente.

O Las enfermedades retrasan el desarrollo infantil.
Después de una enfermedad, un nific necesita ingerir
una comida adicional al dia durante al menos una sema-
na para recuperar el crecimiento perdido.

O Desde el nacimiento hasta los tres aros, los nifios
deben pesarse cada mes. Si se comprueba que no
hay aumento de peso durante dos meses consecuti-
vos s que existe algun probiema.
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cia de vitamina A, desnutricion y de ceguera asociada a
insuficiencias en la nutricién como sccucla del saram-
pién. Es posible erradicar la polioniclitis. El problema
no es saber si ello es material o financieramente posible,
sino si existe, a los mas altos niveles, el compromiso po-
litico necesario para llevar adelante esta tarea.

2. Terapia de rehidratacién oral

El mismo tipo de compromiso politico se requerira
para liberar el potencial de otras medidas igualmente
eficaces y de bajo costo que pueden ayudarnos a pro-
teger la vida y el desarrollo de la infancia ahora que
entramos en la década de los noventa.,

Las afecciones diarreicas y las infecciones respirato-
rias son la primera y la segunda causas mds frecuentes
de enfermedad y de mortalidad en fos menores de cin-
co afos en casi todos los paises en desarrollo. Entre
ambas se cobran mds de 16.000 jévenes vidas cada dia.

Igual que en el caso de las infecciones inmunopreve-
nibles, ha llegado el momento de acabar con esta do-
ble amenaza siniestra sobre las vidas de tantos milto-
nes de nifios.

Para proteger a sus hijos de las crisis diarreicas que
pueden poner en peligro sus vidas y perjudicar su esta-
do de nutricidn, los padres necesitan conocer que la
mayor parte de las afecciones diarreicas pueden pre-
venirse. Entre las medidas de prevencién més eficaces
se cuentan la lactancia materna, la vacunacién com-
pleta de los nifios, el uso de letrinas, lu utilizacion de
agua potable y de comestibles limpios, y lavarse las
manos antes de manipular los alimentos.

En ausencia de servicios basicos como ¢l suministro
de agua potable y unos sistemas de saneamiento efica-
ces, no todas las familias estardn en condiciones de
poner en préctica esta informacién. Pero ello no me-
noscaba su derecho a saber por qué enferman con tan-
ta frecuencia sus hijos y qué pueden hacer para evi-
tarlo.

Los padres deben saber que es esencial seguir dan-
do alimentos y liquidos al nifio enfermo. La causa de
muerte de dos millones y medio de nifios cada afio no
es la diarrea en si sino la deshidratacién que la acom-
pafia (*). Y en la mayorfa de los casos, lo que puede

(*) De los cuairo millones de mifos que, segun las eshimaciones, neren
anualmente debido 4 las afecciones diarreicas, un 6% son victimas de la
deshidratacion y, por tantq, podrian ser tratados con la TRO.

prevenir la deshidratacién no son los medicamentos
antidiarreicos sino la administracién de sales de rehi-
dratacion oral (SRO), u otros lfquidos como la leche
materna, papillas, sopas, agua de arroz, jugos de fru-
tas, té, agua de coco o simplemente agua potable.

Cuando la diarrea es mds grave de lo habitual, es
preciso una ayuda adicional. La medida necesaria con-
siste en una bolsita de SRO que cuesta 10 centavos de
délar, de la que todos los agentes de salud pueden te-
ner reservas y que todos los padres pueden aprender a
utilizar.

Algunos paises han avanzado en la formacién de
agentes de salud destinados a aplicar la terapia de re-
hidratacién oral. Muchos més han empezado a poner
al alcance de los padres los conocimientos existentes
en materia de prevencién de la deshidratacion diarrei-
ca. Tras una década de esfuerzos en este sentido, una
tercera parte de las familias del mundo en desarrollo
estan informadas actualmente de este descubrimiento
¢ intentan aplicarlo en la préctica.

Se estima que gracias a ello se salvan un millén de
vidas cada afio (grafico 5).

Haber logrado salvar un millén de vidas anuales re-
presenta un éxito impresionante. Sin embargo, més de
dos millones de nifos siguen muriendo cada ano victi-
mas de la deshidratacién diarreica cuando ya hace casi
veinte afios que se dispone de un tratamiento eficaz y
de bajo costo.

Por tanto, la cuestién que se plantea ante la Cumbre
Mundial en favor de la Infancia es si se adoptardn o no
las medidas obvias: ;se procurard que la TRO sea tan
conocida y tan facil de conseguir como la Coca Cola y
la Pepsi Cola, o veremos morir de deshidratacién a
otros diez mitlones de nifios en la década que ahora se
inicia?

3. Infecciones respiratorias agudas

Las infecciones respiratorias agudas se cobran de
dos a tres millones de victimas cada afio y son junto
con las enfermedades diarreicas uno de los principales
agentes mortales de la infancia.

De nuevo, los padres necesitan saber que tales in-
fecciones pueden prevenirse mediante la lactancia ma-
terna, la inmunizacién y un destete adecuado. Como
en el caso de la deshidratacién, es preciso que un pa-
dre sepa identificar los sintomas cuando un ataque de
tos o un catarro pueden poner en peligro la vida de su
hijo. Todos los cientificos coinciden en cudl es.este
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El SIDA: amenaza para la infancia

El SIDA constituye una gran amenaza para la salud
y supervivencia de los nifos y de las mujeres en mu-
chos paises y se espera que su incidencia aumente
durante los afhos noventa.

Segun la Qrganizacién Mundial de a Salud (OMS),
que coordina la accién global para controlar y prevenir
el SIDA, al menos 1,5 millones de mujeres de todo el
mundo estan infectadas con el virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH) causante de esta enfermedad,
Los nifios nacidos de mujeres infectadas con el VIH
tienen entre un 25% y un 40% de posibilidades de
estar infectados antes o durante el parto. Todos estos
nifios es casi seguro que mueran antes de cumplir los
cinco afos.

En los Estados Unidos, por ejemplo, casi 2000 ni-
nos han sido diagnosticados como portadores del
SIDAY se estima que entre 10.000 y 20.000 mas esta-
ran infectados hacia 1991. EI SIDA tiene también una
importante incidencia en los paises del Caribe y las
tendencias mas recientes en algunas partes de Améri-
ca Latina y Asia muestran signos preoctipantes.

Pero la mayor amenaza del SIDA para la salud de los
nifos y de las mujeres se proyecta sobre el Africa sub-
sahariana. En un pais de Africa oriental, el 14% de
todos los casos declarados de SIDA corresponden a
nifos menores de cuatro arios. La OMS estima que al
menos un millén de mujeres africanas estan infectadas
con el VIH, y segUn algunas encuestas urbanas de
varios paises africanos la proporcién de mujeres intec-
tadas en dichas 4reas alcanza el 25%. Durante la dé-
cada de 1930 muchos miles de nifos naceran infecta-
dos con el VIH y en algunos paises africanos podria
producirse un retroceso en la supervivencia infantii tras
los avances conseguidos en las Ultimas tres décadas.

En Africa, el SIDA tiene profundas y duraderas con-
secuencias para todos los miembros de la familia. El
diagndstico de SIDA en un nifio de corta edad es ha-
bituaimente la primera indicacién de que su madre -y
probablemente también su padre— estan infectados.
Poco después es muy probable que los padres se
conviertan en enfermos crénicos y que mueran por
causas relacionadas con el SIDA. En estas circuns-

tancias, es necesario prestar urgentemente una aten-
cion adecuada a los nifos supervivientes, ios lama-
dos «huérfanos del SIDA»,

Igualmente urgente es la necesidad de proporcionar
alas personas con anticuerpos del SIDA una atencion
medica basica, consejos y apoyo social en sus propios
hogares, ya que los hospitales estan ya sobrecarga-
dos y son incapaces de proporcionar cuidado y trata-
miento adecuados para el creciente numero de pa-
cientes de SIDA.

Existen pocos signos todavia de que se pueda en-
contrar remedio o una vacuna efectiva contra el SIDA
antes de que finalice la década de 1990. Sin embargo,
es posible prevenir el creciente nimero de muertes
infantiles a consecuencia del SIDA. La clave para pro-
teger a la infancia frente al SIDA, consiste en la movili-
zacion de los agentes de salud, asistentes sociales,
dirigentes comunitarios y religiosos, medios de comu-
nicacion y sistema escolar, asociaciones profesiona-
les y organizaciones no gubernamentales de todo tipo
con el fin de informar a las personas de cémo pueden
responsabilizarse ellas mismas para prevenir la difu-
sion de la infeccion del VIH en sus familias y comuni-
dades.

Este tipo de movilizacion social ha comenzado ya a
desplegarse en diversos paises. En Tanzania, los pe-
riodistas han recibido cursos de entrenamiento para
comunicar informacién adecuada sobre el SIDA a
toda la poblacién. En Kenya, las organizacionss no
gubernamentales han organizado cursos de capacita-
cién sobre el SIDA para mujerss dirigentes, agentes
de salud Y lideres religiosos. En Uganda, Rwanda y
Burundi se han revisado los cursos escolares de edu-
cacion para la salud y se han incluido temas sobre la
informacién y prevencién del SIDA.

Existen esperanzas de un futuro donde haya desa-
parecido la amenaza del SIDA. La salud y superviven-
cia de la infancia podrian mejorar extraordinariamen-
te, y la difusion del SIDA podria reducirse en gran par-
te, si todas las familias fueran capacitadas con los co-
nocimientos basicos de salud infantil, entre elios la in-
formacion sobre el control y prevencion del SIDA.
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sfintoma: cuando un nifio respira con dificultad o mu-
cho més rdpidamente de lo normal, es esencial trasla-
darlo a un centro de salud. En la mayorfa de casos, la
medida requerida para salvar la vida es un tratamiento
con antibidticos por via oral, yue generalmente cuesta
menos de un délar. "

Por todo ello, la OMS y el UNICEF consideran que
cada afio podrfan salvarse centenares de miles de vidas
infantiles si se capacitara a los agentes de salud y se les
confiara la administracion de fdrmacos antimicrobia-
nos sencillos y basicos, como el cotrimoxazol, de costo
insignificante, faciles de almacenar y de probada efica-
cia en la mayorfa de los casos.

Asf pues, ha llegado el momento de aplicar los co-
nocimientos actuales.

Los antibi6ticos orales y la terapia de rehidratacién
oral son las dos medidas mds eficaces de que dispone
la humanidad para la proteccién de su infuncia. Es
esencial, por tanlo, que todos los agentes de sulud es-
tén capacitados para utilizarlos. Sin embargo, en la uc-
tualidad ta mayor parte de los agentes comunitarios de
salud tienen prohibido recetar antibidticos y la mayo-
ria no estdn preparados para aplicar la TRO. Por ello,
la formacién de todos los agentes de salud en la admi-
nistracién de la TRO y de los antibiéticos representa
posiblemente la méxima prioridad en materia de salud
publica para los afios noventa. Y también es la via a
través de la cual todos y cada uno de los paises en
desarrollo .podrian reducir de forma significativa la
morbilidad y la mortalidad infantiles en la década ve-
nidera.

Estd claro que para conseguir estos objetivos evi-
dentes es preciso una intervencion al més alto nivel
politico con el fin de movilizar los recursos y los com-
promisos nacionales requeridos. Hoy dia disponemos
de los conocimientos y los medios de bajo costo nece-
sarios para reducir drésticamente el impacto de las en-
fermedades diarreicas y de las infecciones respirato-
rias agudas, las dos causas mds frecuentes de mortali-
dad y morbilidad en la infancia de casi todos los paises
en desarrollo. Y a la vista de los progresos logrados
hasta [a fecha y de las consecuencias de cualquicr nue-
vo retraso en su aplicacion, es razonable sehalur que
los jefes de Estado y sus principales asesores deberian
interesarse personalmente por ello. Cuando un cente-
nar de ciudadanos de un pais mueren en un accidente
de aviacién o ferroviario, el suceso atrae indefectible-
mente la atencién de los medios de comunicacién, de
la opinién puablica y de los politicos. El hecho de gue
cuatro millones de nifios mueran cada afio porque no

Graf. 6 Espaciamiento de los
nacimientos y vidas salvadas

El espaciamiento de los nacimientos es uno de los factores mas
vitales para la salud maternoinfantil. Tanto la mortalidad infantil
como la materna aparecen astrechamente asociadas con los
nacimientos «demasiado numerosos o demasiado seguidos»

0 las madres «demasiado jovenes o demasiado mayores».

Mortalidad infantit segon edad de la madre,
orden e intervalo entre nacimientos, Brasil,

1976-1986

Tasa de mortalidad infantil
{muertes por 1000 nacidos vivos)
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Menos de 2 afos 138
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y mds 50 1

INTERVALO ENTRE NACIMIENTOS

Nacimiento 1.° 62

Nacimientos 2.°y 3.° 73

1

Nacimientos 4.°, 5.°y 6.° 100°

Nacimientos 7.° y superiores 160

ORDEN DE NACIMIENTO
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18a 24 80

254034 84

35y mas 107

EDAD DE LA MADRE

Fuente: Institute for Resource Development, Demographic and Heaith
Surveys, Columbia, Maryland.
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Alivio de la deuda:

por la supervivencia infantil

El estudio del UNICEF sobre el Ajuste con rostro
humano documenta las tragicas consecuencias hu-
manas de la crisis econémica y el endeudamiento ma-
sivo sufridos por muchos paises en desarrollo durante
la década de los ochenta. Los mas afectados han sido
la infancia, las mujeres y otros grupos vulnerables de Ia
mayoria de paises de )\(trlca y América Latina y varios
palses 4o Asia,

Los gobiernos mas endeudados han reducido el gas-
to en servicios sociales, con el consiguiente deterioro de
la salud y la educacién infantiles. Las presiones para
exigir el cumplimiento de las enormes obiligaciones del
servicio de la deuda, combinadas con la prioridad con-
cedida a las politicas macroeconémicas a corto plazo,
también han contribuido a apartar a muchos gobiernos
deudores de la inversion en recursos humanos.

Al mismo tiempo, los recortes en otros sectores del
gasto publico y la necesidad de aumentar las exporta-
ciones para obtener divisas causan a menudo severos
dafos —tal vez irreversibles~ en el medio ambiente,
comprometiendo aun mas las perspectivas de llegar a
alcanzar un desarrolio sostenible,

Estas politicas tendran graves repercusiones para
la salud, la vida y el bienestar de Ias futuras genera-
ciones.

La creciente conciencia internacional de la magni-
tud y las consecuencias de la crisis de endeudamiento
ha generado numerosas propuestas en favor de una
reduccion de la deuda externa acompanada de una
reestructuracion econdmica. Otras propuestas —me-
nos conacidas pero potenciaimente importantes— se
centran en un intercambio de la deuda de Ios paises
en desarrolio por programas de proteccion del medio
ambiente, conservacion del patrimonio cultural y pro-
mocion de la supervivencia y el desarroilo infantiles.

La idea de convertir el problema de la deuda en una
oportunidad para fomentar el desarrolio humano pue-
de parecer paraddjica. Pero, de hecho, este tipo de
conversion representa una propuesta realista.

La clave esta en el lamado «mercado secundario»
de negociacién de la deuda bancaria. Ante la perspec-
tiva de que las deudas no lleguen a pagarse en abso-
iuto en un futuro previsible, los bancos comerciales

estan dispuestos a «liquidar» sus titulos de crédito con
el Tercer Mundo (a veces a los propios gobiernos deu-
dores) con descuentos que oscilan entre el 5% y has-
ta el 98%. En |a practica, los bancos aceptarian cam-
biar, por ejemplo, un délar de deuda con una probabili-
dad del 25% de que lleguen a pagarse los intereses y
amortizaciones en el futuro, por 25 centavos de dolar
pagados en el acto.

Cuando las cantidades descontadas son muy gran-
des, algunos bancos se han mostrado dispuestos a
renunciar a recuperar el total de lo adeudado, a condi-
cion de que los fondos correspondientes se destinen a
programas coherentes de desarrollo humano o am-
biental, bajo los auspicios de un organisma internacio-
nal de reconocido prestigio.

El UNICEF participa actualmente en tres proyectos
asociados a la cancelacion de parte de las deudas de
Sudan con algunos bancos europeos. Gracias a este
acuerdo el gobierno sudanés ha podido rescatar fon-
dos en moneda local para programas de saiud, refo-
restacion y suministro de agua potable respaldados
por el UNICEF.

Otra iniciativa prometedora es la del «<Fondo Social
de Inversion» creado recientemente por el Banco inte-
ramericano de Desarrollo (BID) y el UNICEF. Este fon-
do, financiado inicialmente por donantes interesados,
conceder4 créditos a los gobiernos de América Latina
y el Caribe para que puedan rescatar sus deudas ex-
ternas er el mercado secundario con descuentos
apreciables. Estos créditos se beneficiaran de tipos de
interés reducidos y de periodos de demora y amortiza-
cion ampliados. Los gobiernos prestatarios deberan
comprometerse, ademds, a aportar fondos en moneda
local a los programas de desarrollo social concertados
con el BID y el UNICEF.

Este tipo de acuerdos ofrece a ios gobiernos deudo-
res una oportunidad de reducir su deuda externa e in-
vertir, al mismo tiempo, en desarrollo humano.

A través de medidas innovadoras como las citadas,
la comunidad financiera internacional puede hacer
una modesta pero significativa aportacién en favor del
bienestar de la infancia del mundo en desarrolio, que
merece heredar algo mas que sdlo una montana de
deudas contraidas por sus mayores.
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se han puesto a su alcance dos soluciones conocidas y de
costo insignificante también deberia ser objeto de aten-
cién y merecer la intervencion de los dirigentes politicos.

4. Lactancia materna

Junto con la prevencion y el tratamiento de las en-
fermedades diarreicas, respiratorias e inmunopreveni-

Grat. 7 Si las mujeres pudieran elegir

El grafico muestra dos proyecciones de crecimiento de la
poblacion del mundo en desarrollo. La primera representa
la proyeccion efectuada por las Naciones Unidas segun
una «variante media», y la segunda indica una proyeccion
alternativa en caso de que las mujeres del mundo en
desarrollo pudieran elegir el nimero de hijos deseados.
Esta segunda proyeccion esta basada en la Encuesta
Mundial de Fecundidad, segun |a cual las mujeres tendrian
un promedio de 1,41 hijos menos si pudieran decidir el
tamario de su familia. La diferencia entre ambas
proyecciones supone 1300 millones de habitanies
adicionales en un periodo de 35 anos.
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Fuerite: Ken Hill. John Hopkins University, School of Hygiene and Public
Health, basado en los modelos de proyecciones demograficas de las
Naciones Unidas y del Banco Mundial

bles, la lactancia materna y el espaciamiento de los
nacimientos también deberfan incluirse entre las opor-
tunidades mas cruciales para la proteccién de la infan-
cia en la década que ahora se tnicia.

La lactancia malerna parece estar en retroceso en
muchos paises en desarrollo, bajo la influencia de las
presiones comerciales, el uso de leche en polvo y bibe-
rones en los hospitales y la creciente incorporacién de
la mujer al mercado de trabajo, que en conjunto con-
tribuyen a presentar la alimentacién con biberén
como una alternativa atractiva,

Seria desastroso que se mantuvicra esta tendencia.

Ha quedado firmemente demostrado, a lo largo de
muchos afios y en numerosos paises, que los nifios ali-
mentados con biberén contraen muchas mas enferme-
dades y tienen una probabilidad hasta 25 veces supe-
rior de morir en la infancia que los niflos alimentados
exclusivamente con leche materna durante los prime-
ros seis meses de vida,

Este riesgo aumenta con la pobreza. En las comuni-
dades desposeidas y a menudo analfabetas, con fre-
cuencia se disuelve la leche en polvo en una cantidad
excesiva de agua no potable y se da a beber a los nifios
en biberones no esterilizados. La desnutricién y las in-
fecciones son las consecuencias mas probables. La lac-
tancia maternu, ¢n cambio, es un alimento completo
desde ¢l punto de vista nutritivo, siempre es higiénica,
favorece un desarrollo saludable, «inmuniza» a los re-
cién nacidos contra las infecciones comunes, contribu-
ye a prevenir la deshidratacién y atenda la gravedad
de las infecciones respiratorias.

Hasta ahora s6to una minoria de pafses han traduci-
do cstos datos en acciones practicas a través de pro-
gramas de informacién piblica e incorporando a su
legislacion el Codigo Internacional de Comercializa-
cion de Suceddneos de la Leche Materna propuesto por
ta OMS y el UNICEF con objecto de promover las ven-
tajas de la lactancia materna y prevenir la promocién
irresponsable de {a alimentacion con biberén y los pre-
parados de leche en polvo. Se trata de una alternativa
de bajo costo capaz de reducir la mortalidad y la des-
nutricion infantiles en la proxima década, que est4 al
alcance de los dirigentes politicos de todos los paises.

5. Espaciamiento de los nacimientos

La mayor parte de la mortalidad maternoinfantil co-
rresponde 4 los casos en que el nimero de nacimientos
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es superior a cuatro, 0 entrc uno y otro media un ¢spa-
cio de menos de dos afios, o ¢l embarazo sc producc
antes de los 18 afios o después de los 35 (grafico 6).
Por ello, la posibilidad de informar a la poblacién dc
la importancia de elegir el momento adecuado para
los nacimientos y capacitarla para aplicar esos conoci-
mientos en la préctica, con la oferta de métodos de
planificacién familiar culturalmente accptables, mcre-
ce figurar cntre las oportunidades mas dcstacadas a
nuestro alcance para protcger la vida y la salud de mu-
chos millones de mujeres y nifios.

La planificacién familiar es una cuestién controver-
tida que genera pasiones y declaraciones de princi-
pios desde todas las posiciones. Pcro cs imposiblc
ignorarla, dada la cantidad de facctas dcl progreso
humano a las que afccta y por las quc sc ve afcctada.
Actualmentc, 300 milloncs dc parcjas dc! mundo ¢n
desarrollo no desean tencr mds hijos y, sin embargo,
no utilizan ningln medio eficaz para limitar el tama-
fio de la familia. Existe, por tanto, una importante
demanda de planificacién de la natalidad. Satisfacer
esa demanda permitirfa avanzar en varios aspcctos
importantes.

En primcr lugar, sc produciria un marcado descenso
cn los més dc 100.000 abortos ilcgales quc sc realizan
cada dia y cn el total de 500 jévencs mujeres quc muc-
ren diariamcnte como consecuencia dc cllos.

En segundo lugar, se lograria una mejora significati-
va en el estado de salud dc millones dc mujeres que sc
verian libres de la cnormc carga fisica y siquica que
rcprescnta tener un namcero demasiado grande de hi-
jos, decmasiado scguidos. o a una cdad demasiado
temprana o demasiado tardfa. Sc cstima que mcdio
millén de mujeres mueren cada afio por causas asocia-
das al parto. Esas muertcs podrfan evitarse en gran
parte mediante un espaciamiento bicn informado dc
los nacimicntos y la cleccién del momento méas adc-
cuado para cl cmbarazo.

En tercer lugar, también sc lograria una inconmen-
surablc mcjora cn la calidad de vida dc los nifios naci-
dos. No sélo disminuirfan, tal vez hasta en un tcrcio,
las tasas de mortalidad infantil, sino que también me-
jorarfa inevitablemente la calidad de la atcncidn infan-
til, de 1a salud, de la nutricién y la cducacién, cn la
medida cn quc los padres podrian dedicar una mayor
partc dc su ticmpo, dc sus cncrgfas y dc su dincro a un
mcnor nimcro de hijos.

En cuarto lugar, disminuiria la tasa de crecimicnto
de la poblacién. Segtin los datos de la Encuesta Mun-
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dial de Fecundidad, si las mujeres que no descan un
cmbarazo pudicran contar con los mcdios para cjcreer
csa opcidn, la tasa dc crecimicnto demografico del
mundo ¢n desarrollo se reduciria aproximadamente
en un 30% (gréfico 7).

Se han realizado avances en este sentido. Mientras a
principios dc los afios scsenta la cobertura de métodos
anticonccptivos modcrnos cra apenas del 15% al 20%
actualmentc alcanza casi al 50% dc las parejas cn edad
de procrear.

Ante el gran nimero de sustanciales ventajas que
pueden obtencrsc a través de la satisfaccién de una
decmanda existenic a un costo ascquible, la difusién de
la informacion y dc los mcdios para que los padres
puedan cspaciar los nacimicntos también mcreeen fi-
gurar cntre las grandes prioridadcs dc la década dc los
noventa.

6. Ataque contra la desnutricién

Mcdiante sus cfcctos sinérgicos con otras enfermeda-
des comunes dc la infancia, la dcsnutricién conduce a
millones dc nifios a la cspiral deseendente de 1a mala
salud. cl crecimicnto deficicnte y finalmente, a menudo,
a una mucrtc temprana. Sin embargo. los avanccs cn los
conocimientos durante los dltimos afios permiten redu-
cir la desnutricion infantil al menos a la mitad ¢n ¢l curso
dc la dltima década del siglo XX (gréfico 8). Sus efcctos
scrfan incalculables no sélo sobre cl desarrollo fisico y
mental de los nifios sino también sobrc ¢l desarrollo cco-
ndmico y social dc sus socicdadcs.

A muchos padrcs les resulta casi imposiblc alimen-
tar adccuadamcnte a sus hijos a causa de las hambru-
nas, la guerra o la pobreza absoluta. Pero entre los
importantcs avances en los conocimicntos dc la ultima
década figura cl progresivo descubrimicnto de que
gran partc -¢ incluso la mayorfa- d¢ casos dc¢ desnutri-
cién sc da cn hogarces quc disponcn dc alimentos ade-
cuados, y su causa reside muy prohablemcnte cn las
frccucntes cnfcrmedadcs, en una atencién de salud
inadccuada y en la falta de informacién.

Las enfermcdades infantiles mas comunes, y en par-
ticular la diarrca, el sarampién, la tos ferina y otras
infccciones respiratorias, dejan sin apetito al nifio y
reducen la cantidad dc alimentos ingcridos. Cada en-
fermcdad inhibe también la absorcién dc alimento,
consumc calorias y provoca una pérdida dc nutricntes
a través dc la diarrea y los vémitos. En las comunida-
des pobres que carecen de agua potable y de sistcmas




eficaces de saneamiento, no es raro que un nifio sufra
entre seis y doce episodios de enfermedad en un afio.
El resultado casi inevitable es la desnutricién.

Por esto, muchas de las acciones prioritarias ya exa-
minadas en este informe -y en particular la inmuniza-
cién contra el sarampidn, la lactancia materna y la
prevencién y tratamiento adecuado de las afecciones
diarreicas- también reducirfan la desnutricién infantil.
Asimismo, la desnutricién podrfa reducirse dréstica-
mente si los padres tuvieran acceso a los conocimien-
tos basicos y recibieran el apoyo necesario para apli-
carlos. Estos conocimientos, en sf mismos, no son
complicados. Todos los padres deberian saber que:

O La leche materna por si s6la constituye el mejor
alimento posible durante los primeros cuatro a seis
meses de vida del nifio.

OaA partir de los cuatro a seis meses de edad, el
nifio necesita recibir otros alimentos ademas de la le-
cha materna. La administracién de alimentos sélidos
antes de esa edad aumenta el riesgo de infeccion; apla-
zarla hasta mucho mds tarde acaba causando desnu-
tricién,

O Hasta los tres afnos, el nifio debe hacer el doble
de comidas que un adulto, tomando menores cantida-
des de alimentos ricos en calorfas en cada ocasién.

O Debe seguirse alimentando y dando de beber a
un nifio enfermo o con diarrea. '

O Después de una enfermedad, el nifio necesita re-
cibir una alimentacién adicional para recuperar el de-
sarrollo perdido.

O Espaciar al menos dos afios los nacimientos y
asegurarse de que la futura madre reciba suficiente ali-
mento y descanso, es esencial para la buena salud ma-
terna y para un buen estado de nutricion del nifio.

Todos los canales de comunicacién pueden colabo-
rar en ese esfuerzo, pero al igual que en el caso de
muchos otros avances en los conocimientos en materia
de salud, quienes mds pueden contribuir a informar y
a ayudar a los padres a aplicar en la préictica esos co-
nocimientos en materia de nutricién, son los agentes
comunitarios de salud.

Lo ideal serfa que todas las madres contaran con la
asistencia de un agente comunitario de salud para pe-
sar mensualmente a todos los nifios menores de tres
afios. Para todos los nifios, el desarrollo es el indica-
dor individual mé4s importante de su estado de salud.
Si el nifio aumenta regularmente de peso todos los me-

ses, es poco probable que tenga ningdn problema fun-
damental. Si el nifio no aumenta de peso, seguro que
tiene alglin problema que requiere una actuacién in-
mediata.

Bastan unos pocos meses de formacién para capaci-
tar & un agente de salud que puede ofrecer este y mu-
chos olros servicios vitales, poniendo a disposicién de
los padres, en vez de unas nociones abstractas en ma-
teria de nutricién, recomendaciones practicas, en el
momento oportuno, sobre la salud y el desarrollo de
sus hijos.

En los primeros afios de la década de los noventa
podrian adoptarse medidas practicas para intentar
acabar con la desnutricién infantil, aplicando métodos
de bajo costo para la prevencién y tratamiento de las
enfermedades infantiles y organizando campaiias na-
cionales destinadas a poner los actuales conocimientos
en materia de nutricién al alcance de todos los padres.

Vigilancia de la nutricién

Para acabar con la desnutricién, se requerira casi
con toda seguridad una vigilancia regular y 4 escala
nacional del estado de nutricién de la poblacién. Una
amplia gama de polfticas gubernamentales -relativas a
tipos de cambio, acceso al crédito, tipos de interés,
prioridades en materia de inversién, aranceles, subsi-
dios dlimentarios, servicios de salud, planificacién de
infraestrucluras- pueden aliviar o exacerbar la inci-
dencia de la desnutricién. Sin un mecanismo de segui-
miento, sin informacién precisa y actualizada sobre el
impacto de esas medidas sobre el bienestar y el estado
de nutricién de la infancia, sera casi imposible disefiar
otras polfticas sociales y econdmicas capaces de contri-
buir a acabar con la desnutricién. En estos momentos,
muy pocos pafses disponen de forma regular de esta
informacién. Pero la adopcién consecuente del princi-
pio de prioridad para el desarrollo fisico y mental de la
infancia en el orden de preocupaciones y en la asigna-
cion de capacidades sociales -tanto en los tiempos de
penuria, como en los de prosperidad- exige el estable-
cimiento de un criterio de medicién objetivo que per-
mita conocer los éxitos o los fracasos en este campo.
Todos los pafses producen estadisticas sobre indicado-
res econdmicos tales como las importaciones y las ex-
portaciones, las tasas de interés y el crecimiento del
Producto Nacional Bruto. Serfa hora de que dispusie-
ran también con la misma frecuencia de indicadores
simnilares sobre el estado y el desarrollo de la infancia.
Nada podria expresar mejor el progreso real de un
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En favor de la infancia

y del medio ambiente

El establecimiento de un nuevo compromiso en fa-
vor de la infancia en la década de 1990 seria también
una gran contribucién a la causa de la proteccién am-
biental.

Primero, la reduccién de ia mortalidad infantil es un
factor fundamental en la desaceleracién del creci-
miento de la poblacién (recuadro 3). Ningun pais en
desarrollo ha logrado una reduccion significativa de
las tasas de natalidad sin haber alcanzado también
una reduccidn significativa en la mortalidad infantil.
Una de las razones es que cuando los padres tienen
més confianza en la supervivencia de sus hijos, no
sienten ya la necesidad de tener una seguridad adicio-
nal contra la mortalidad infantil teniendo més hijos de
los que realmente desean. Muchos paises en desarro-
llo se encuentran ahora en el punto critico de la «con-
fianza paterna» donde ulteriores reducciones de la
mortalidad infantil daran lugar probablemente a mayo-
res reducciones proporcionales de la natalidad.

Ademds, algunas de las estrategias disponibles
més eficaces para reducir la mortalidad infantil —tales
como el espaciamiento de los nacimientos, la lactan-
cia maternay la educacién de la mujer- se encuentran
también entre las estrategias mas efectivas para redu-
cir la fecundidad general.

Segundo, uno de los mayores problemas ambienta-
les de una gran parte de la humanidad es /a existencia
de aguas contaminadas y métodos insalubres de sa-
neamiento que son responsables de casi las tres cuar-
tas partes de la morbilidad y de gran parte de la morta-
lidad infantil del mundo en desarrollo. Este problema
ambiental no es una amenaza, es una realidad. Asi
pues, las medidas de proteccién de la infancia —inclui-
dos el abastecimiento de agua limpia para uso domés-
tico y pequefios regadios, la construccién de letrinas
sin riesgo ambiental y la educacion de salud- constitu-
yen también acciones practicas para la mejora am-
biental en numerosas comunidades de todo el mundo.

Tercero, el compromiso de alcanzar la educacién
bésica para todos los nifios hacia finales de la década
de 1990 (recuadro 6) es también uno de los prerrequi-
sitos mas fundamentales para un desarrollo ambien-
talmente saludable en los préximos afios. Las decisio-
nes que los nifios de hoy tendran que tomar en el sigio
veintiuno -ya sean sobre el tamafio de la familia, el
uso de la tierra o la eliminacién de residuos de origen

energético- sélo pueden hacerse de forma sensata
por una poblacién instruida e informada que sea ca-
paz de adquirir los nuevos conocimientos y de darles
respuesta. Y todo esto dependera ampliamente del ni-
vel de compromiso alcanzado en materia educativa en
la préxima década.

Finaimente, el alivio de la crisis de la deuda, el in-
cremento de los flujos de ayuda y la reaceleracion del
progreso econdmico en el mundo en desarrolio tam-
bién combina la preocupacién por la infancia con la
preocupacion por el medio ambiente. Segun sefala
un informe especial sobre Medio ambiente y desarro-
llo sostenible, preparado por el UNICEF en 1989:

«Muchos paises, especiaimente en Africa y Améri-
ca Latina, tienen pocas posibilidades de emprender
politicas para un desarrollo econdmico sostenible,
como las recomendadas por la Comisién Brundtland,
cuando se ven forzados a una sobreexpiotacion de
sus bosques, suelos, aguas y otros recursos naturales
para pagar su deuda externa, las importaciones esen-
ciales y atender a sus ingvitables obligaciones presu-
puestarias».

Para gran parte de la humanidad, la mayor amena-
za ambiental no es el progreso sino la pobreza. La
pobreza y la carencia de alternativas arrastran a los
pobres rurales a quemar sus bosques, a cultivar tie-
rras marginales, a la sobredependencia de pastos ac-
cesibles para el ganadoy a la tala excesiva de arboles
para combustible. La pobreza y la falta de confianza
en el futuro son también fuerzas motoras del rapido
crecimiento de la poblacién.

Por consiguiente, una creciente prosperidad de la
poblacién pobre puede contribuir sustancialmente a la
proteccién del medio ambiente. Los pequedios agricul-
tores que tienen seguridad en la tenencia de la tierra,
estan instruidos, tienen acceso a créditos y asesora-
miento técnico, disponen de mercados para sus culti-
vos y sistemas de comunicacidén suficientes para
transportarlos, poseen maquinaria agricola adecuada
y un cierto grado de seguridad en lugar de familias
numerosas, son la mejor salvaguardia para un desa-
rrollo sostenible.

Si la proteccién del medio ambiente tiene que de-
pender de la cooperacién de los pobres, ésta debe
ofrecer asimismo a las familias una mejora de sus
condiciones de vida actuales y claras garantias de una
vida mejor para ellos y para sus hijos en el futuro.
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pafs. En efecto, no sélo serfa una medida de los resut-
tados de la lucha contra la desnutricién presente, sino
también del alcance de la inversion més esencial para
el futuro.

Con este objeto, el UNICEF ha iniciado una coope-
racién con la Organizacién Mundial de la Salud y la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricul-
tura y fa Alimentacion (FAQ) para ayudar a los go-
biernos nacionales a obtener la informacién necesaria.
Los datos se obtendrén a partir de encuestas familia-
res regulares, de los registros de nacimientos y de los
censos escolares, y tomardn como base tres medidas
antropométricas clave: la incidencia del bajo peso al
nacer, la relacién peso-edad para los menores de tres
afios y la estatura de los nifios en el momento de ini-
ciar la ensefianza primaria. Mediante estos tres indica-
dores, y especialmente en base a la relacién peso-
edad, los gobiernos podrdn hacer un seguimiento de la
lucha contra la desnutricidn, los resultados de valorar
las politicas adoptadas y mantenerse regularmente in-
formados sobre qué proporcién de la poblacion infan-
til del pafs estd afectada de desnutricion en un grado
moderado o grave, en qué regiones, en qué épocas del
afio y en qué sectores concretos de la economia.

Vitamina A y yodo

No es posible concluir la enumeracion de acciones
concretas contra la desnutricién que podrian empren-
derse en la década de los noventa, sin citar otros dos
problemas de deficiencia nutricional que deberian
desaparecer antes de que finalice el siglo XX.

Se sabe ya desde hace cuarenta afios que la carencia
de vitamina A en la dieta infantil puede ser causa de
ceguera irreversible. S6lo en fecha més reciente se ha
comprendido el alcance de este problema. Cada afio,
un cuarto de millén de nifios quedan permanentemen-
te ciegos y otro cuarto de milldn ven disminuida su
visién debido a la carencia de vitamina A. Al menos
100.000 de esos niflos mueren en un plazo de pocas
semanas.

Esla carencia puede prevenirse informando a los
padres de que para proteger la salud y la vista de sus
hijos deben afadir una pequefia cantidad de hortalizas
de hoja verde baratas a los alimentos de destete. Otra
alternativa es administrar una cépsula de vitamina A
cada seis meses a los nifios en situacion de riesgo.

Estas cdpsulas tienen un costo de produccion de dos
centavos de dolar. El precio de ignorar el problema

serd la pérdida de vision de mds de dos millones
de nifos durante la década de los noventa y una
mala salud y un desarrollo deficiente para muchos
millones mas.

La segunda deficiencia alimentaria que puede vy
debe eliminarse en los afios noventa es la carencia de
yodo, que afecta sobre todo a los nifios de las zonas
montafiosas 0 expuestas a las inundaciones donde la
erosién arrastra ¢l yodo del suelo.

Las afecciones asociadas a la carencia de yodo mer-
man el bienestar y la productividad de decenas de mi-
llones de adultos y deterioran la capacidad fisica y
mental de muchos millones de nifios. Hace ya varias
décadas que se sabe que es posible superar este pro-
blema yodando la sal de consumo o, en circunstancias
especiales, mediante la administracién de inyecciones
de aceite yodado.

El costo de aplicacidn de cualquiera de estas medi-
das en las regiones de mayor incidencia, con una po-
blacion afectada de unos mil millones de personas, no
supera los 10 centavos de délar anuales por persona.
El costo de no adoptar estas medidas seré el nacimien-
to de muchos millones de nifios con dafios cerebrales
durante la década que ahora se inicia.

Acciones evidentes

La intensificaciép de los programas de investigacién
permitirfa encontrar casi con toda seguridad otras es-
trategias de bajo costo y gran impacto para la protec-
cién de la infancia. Pero al pasar revista aquf a los
avances y al potencial de la inmunizacién, la rehidra-
tacion oral, los antibidticos, la lactancia materna, el
espaciamiento de los nacimientos y la mejora del esta-
do de nutricion, se ha intentado demostrar que hoy ya
existen soluciones eficaces y de costo asequible para
combatir las principales causas de enfermedad, desnu-
tricién y mortalidad de la infancia de los afios noventa.

El UNICEF considera que, en conjunto, estas opor-
tunidades concretas ofrecen un argumento de peso
para declarar la década de los noventa como la Déca-
da de las acciones evidentes. Y la propuesta de una
Cumbre Mundiul en favor de la Infancia representa el
objetivo de alcanzar un compromiso para llevar a la
préctica estas acciones evidentes. En efecto, sélo el
compromiso consciente de los dirigentes y la pobla-
cién de un pais, y la movilizacion organizada de sus
recursos puede asegurar la aplicacion de las soluciones
actuales en la escala requerida.
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Los recursos financicros necesarios para respaldar
estos compromisos no son demasiado grandes. Si a
principios de los noventa se consigue doblegar la crisis
de la deuda externa, las sumas adicionales requeridas
para aprovechar las oportunidades concretas y cviden-
tes de proteccidn de la infancia, cxpucstas cn cste ca-
pitulo, serfan del orden de entrc dos y tres mil dolares
anuales a mediados de la década. Un precio reducido
a pagar por la salvacion de tantos milloncs de jévencs
vidas, la dréstica reduccién de las enfermedades y la
desnutricidn, y el consiguiente descenso de las tasas de
crecimiento demogréfico (recuadro 3). Cabe esperar
razonablemente que alrededor de la mitad de esa
suma, o sea 1000 a 1500 millones de délarcs anuales,
podria proceder de los paises industrializados. una vez
garantizado quc cstos recursos adicionalces sc destina-
rian a tales objctivos cspecificos.

Pero también es evidente que las solucioncs dispo-
nibles para los principales problemas de salud de la

Los pobres primero

En particular, es fundamental conscguir compromi-
sos politicos en favor de la atencion de salud y de la
educacién universales, los dos grandes objetivos del
desarrollo social, con el fin de alcanzar el biencstar de
la infancia de hoy y el mundo del mafiana. Un pais con
un tercio de la poblacidn adulta enferma y con un ter-
cio dc la poblacidn infantil con importantcs retrasos
en su crecimicnto fisico y mental ¢s un pais cuyo pro-
greso econdmico y social estd internamente socavado.
Muchos paises en desarrollo se encuentran hoy en dia
en esta situacion. Por esta razon, sc reconoce amplia-
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infancia no pueden aplicarse en medio de un vacio
total. Para poner realmente al alcance de la mayoria
los actuales conocimientos en materia de salud, serdn
precisos sistemas permanentes de comunicaciones,
scrvicios accesibles y apoyo practico. Lo cual a su vez
depende cn un grado significativo de la formacién de
agentes de salud, del desarrollo de sistcmas de asis-
tcncia primaria, de la existencia de servicios de abas-
tccimiento de agua potable y de saneamiento, y
del nivel de alfabetizacién e instruccién de toda la
poblacién,

A la vez que pone €l acento en objetivos especifi-
cos, factibles y asequibles, la Cumbre Mundial en fa-
vor de la Infancia deberé ocuparse también de la di-
mcnsion global del desarrollo social, que en la actuali-
dad se vc gravemente limitada por el hecho de que la
mitad dcl gasto gubernamental total del mundo en de-
sarrollo se destina al mantenimiento del aparato mili-
tar y al servicio de la deuda externa.

mcente que la mejora de la salud nacional es tanto una
causa como una consecuencia del desarrollo general.

Atencién primaria de salud

Una alimentacién adecuada, la utilizacion de agua
no-contaminada y unos servicios dc sancamicnto cfica-
ces siguen siendo las tres medicinas més podcrosas en
todo el mundo. Asimismo, la posibilidad dc contar
con un empleo y el ingreso correspondiente son tam-




bién la mcjor garantia de que estas tres necesidades
bésicas puedan ser satisfechas. Por tanto, la salud no
puede divorciarse de la situacién econémica y de la
disponibilidad de servicios bsicos. Sin embargo, la in-
cidencia de la mala salud y de las enfermedades tanto
en la poblacién adulta como infantil de muchos paises
en desarrollo es hoy dfa mucho mayor de la que podria
derivarse en exclusiva de la situacién econémica (*).

Ya nos hemos referido a los aspectos relativos a la
alimentacién y la nutricién. Las otras dos patas del
tripode bésico de la salud, agua y saneamiento, plan-
tean uno de los mayores retos para la préxima década:
el 60% de las familias rurales y el 25% de los hogares
urbanos todavia carecen de abastecimiento de agua
potable. Pero por extraordinario que sea este reto no
se trata de algo imposible. Los costes actuales de ins-
talacion de sistemas de abastecimiento de agua pota-
ble y sancamicnto suponen menos de unos 30 délares
por persona y afio. El total de inversiones en abasteci-
miento de agua en los pafses en desarrollo alcanza en
la actualidad un montante de aproximadamente
12.000 millones de délares por afio, de los cuales
10.000 millones se destinan a servicios para los grupos
més favorecidos a un coste medio de unos 600 délares
por persona v afio. Desafortunadamente, este dese-
quilibrio se ve exacerbado en lugar de compensado
por muchos programas de ayuda internacional; del to-
tal de la ayuda prestada al mundo en desarrollo en
materia de agua y saneamiento, menos del 5% se
destina a servicios bésicos de bajo costo para la muyo-
ria (aquellos con un costo por persona y afoinferior
a 30 délares). Lo mismo puede decirse acerca de la
proporcion de gasto y de ayuda destinadas a los hospi-
tales en relacion con la atencién primaria de salud o
las universidades respecto a la enseflanza primaria
(gréfico 9).

Estos datos ilustran el hecho de que las politicas son
tan importantes como el incremento de los recursos.
Por ejemplo, incluso un pequefio cambio en el balance
de recursos en favor de los pobres, mediante la planifi-
cacion dc una expansion més rapida de los servicios de
bajo costo en futuros programas, podria suponer gran-
des avances hacia la cobertura de las necesidades de
todas las familias en materia de agua potable y sanea-
miento eficaz para finales de este siglo.

(*) Aunque existe una corrclacion general entre el PNB per cépila y
los principales indicadores de salud, muchos paises han alcanzado ni-
veles de esperanza de vida y de mortalidad infantil mucho mds avan-
zados que otros donde el PNB per cépita es doble o incluso triple
(véanse tablas estudisticas pp. 38-39).

Respecto 4 los servicios de salud resulta ya claro
desde hace algin tiempo que es posible obtener avan-
ces significativos en la salud incluso enfrentados a difi-
cultades econémicas. Durante la dltima década, ha
habido una virtual unanimidad entre todos los pafses
del mundo en que la estrategia conocida como aten-
cién primaria de salud (APS) es la mejor via para al-
canzar un més alto nivel de salud del mayor nimero
de personas al mds bajo costo y en el menor periodo
de tiempo.

Graf. 8 Objetivo 2000:
salvar a 100 millones de nifos
de la desnutricion

La OMS y el UNICEF creen que es un objetivo
factible reducir a la mitad |a tasa de desnutricién
infantil y eliminar la desnutricién grave de aquf a final
de siglo. El grafico muestra el numero de nifios
afectados por el avance (o por la falta de él) hacia
ese objetivo. Casi la mitad del total mundial de nifios
desnutridos vive en ocho paises de Asia meridional,

Prevalencia de la desnutricidn® de
menores de cinco afos en el mundo en
desarrollo {excluida China)
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Educacion:

avances en Bangladesh

Las escuelas con un solo maestro promovidas por
el Comité para el Progreso Rural de Bangladesh
{CPRB) ofrecen un nuevo modelo de ensefianza pri-
maria basica, al aicance de los hijos de la mayoria de
ia pobiacién pobre y adaptado a sus necesidades.

Como muchos otros paises en desarrollo, Bangla-
desh aun no cuenta con un sistema formal adecuado
de ensenanza primaria. Airededor del 30% al 35% de
los nifos no liegan a asistir nunca a la escuela y el
60% de los que inician la ensefanza primaria la aban-
donan antes de llegar al tercer curso. Los costos de la
ensefianza, la inaccesibilidad de las escuelas y la falta
de estimulos suelen excluir de la escolarizacion a los
hijos de los pobres. En las escuelas publicas, las cla-
$es son a menudo numerosas {70 alumnos por maes-
tro en el primer curso), los maestros muchas veces
estan poco motivados y su supervision es inadecuada,
gran parte del programa de estudios resulta irrelevan-
te para la vida de los nifos y existe una grave escasez
de libros de texto.

En 1985, en respuesta a las peticiones de los pa-
dres de las aldeas, el CPRB puso en marcha 22 es-
cuelas rurales de caracter experimental destinadas a
ofrecer un programa basico de alfabetizacion, caiculo
aritmético y formacion social para los hijos de las fami-
lias sin tierras. A finales de 1989, el programa se habia
ampliado hasta abarcar 2500 escuelas rurales y esta
prevista la inauguracién de otras 2000 antes de 1991

En las escuelas del CPRB se ensefa un programa
de tres anos de bangla (la lengua nacional), aritmética
y estudios sociales, para los nifos de 8 a 10 arios.

Las clases tienen lugar en construcciones de adobe
o de bambd, con techo de paja o de hojalata. Los ni-
fios se sientan sobre esteras en el suelo de tierra.
Cada nifo recibe una pizarra pequena, lapices. cua-
dernos vy libros de texto. Los maestros disponen de
una pizarra mural, un taburete y un baul para guardar
los materiales.

Todos los alumnos pertenecen a las familias mas
pobres de campesinos sin tierras. Se presta especial
atencion a la matriculacién de las nifas, que represen-
tan el 63% del alumnado; el objetivo es que lleguen a
constituir el 70% del total de nifios escolarizados.

El éxito de las escuelas del CPRB ha coimado todas
las expectativas. La tasa de asistencia diaria supera el
95% y la tasa de abandonos es de sélo un 1,5% para
un periodo de tres anos. Es de destacar el hecho de

que un 95% de los alumnos han superado el examen
de ingreso al cuarto curso de primaria del sistema
educativo oficial.

En ias escuelas del CPRB se vigila estrictamente
que ia reiacion maestro-alumnos no sea superior de 1
a 30, a fin de garantizar que todos puedan tomar parte
activa en las actividades de aprendizaje. Los maes-
tros siguen un programa sumamente estructurado,
con ayuda de materiales didacticos y recomendacio-
nes para el maestro desarrollados por el CPRB a lo
iargo de varios afos de experimentacion.

Los maestros no son profesionales pienamente cali-
ficados, sino jévenes casados de las aldeas, con un
buen nivel de instruccién, que siguen un cursillo inten-
sivo de formacién de 12 dias y reciben orientacién pe-
riddica, supervision y cursillos de reciclaje. Perciben
un pequeno salario mensual a cambio de hasta tres
horas diarias de clases, seis dias a la semana. Un
75% de estos maestros son mujeres, en comparacion
con sélo un 14% en las escuelas publicas.

Los padres y dirigentes de las aldeas participan ac-
tivamente en la creacién y administracién de las es-
cuelas del CPRB. Para que pueda inaugurarse una
escuela, los padres deben proporcionar previamente
un aula (por la que el CPRB paga un pequerio alquiler)
y acordar el horario de clases.

El programa de las escuelas del CPRB tiene una
orientacién mas funcional que el de las escuelas publi-
cas. La aritmética, por ejemplo, incluye métodos sim-
ples de contabilidad, unidades de medida y de manejo
del dinero. Los estudios sociales se centran en temas
practicos como la salud y la cooperacion entre veci-
nos, y en problemas como los matrimonios precoces y
las dificultades asociadas al pago de la dote.

Los gastos de instalaciéon y funcionamiento de las
escuelas del CPRB son de unos 15 délares anuales
por alumno. La organizacién recibe donaciones de di-
versos organismos para este programa.

En 1988, el CPRB inicié una experiencia con un se-
gundo tipo de escuela, para alumnos de 11 a 14 anos
sin ninguna instruccién formal previa. Hasta la fecha,
se han inaugurado 225 de estas escuelas. Su progra-
ma es una adaptacién del de las escuelas para ninos
de 8 a 10 afios, pero se ensefia en s6lo dos anos.

En la actualidad esta en proyecto una rapida am-
pliacion del numero de escuelas de ambos tipos.
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La atencién primaria de salud es un enfoque practi-
co y de sentido comin para mejorar la salud humana
concediendo prioridad a la nutricién, el abastecimien-
to de agua, el saneamiento, la educacion de salud y la
asignacidn eficiente y equitativa de los recursos desti-
nados a la salud. Merece la pena repasar sus sencillos
principios esenciales.

La primera linea de defensa de la salud estd consti-
tuida por el individuo, la familia y la comunidad. Una
persona bien equipada con los conocimientos actuales
y una comunidad organizada para demandar y partici-
par en los servicios que necesita, son los principales
agentes de una mejor salud. En particular, en lo que
respecta a los nifios los més eficaces agentes de salud
son unos padres bien informados y bien apoyados (re-
cuadro 7).

El segundo nivel de la atencién primaria de salud es
un agente de salud con unos seis meses de capacita-
cién, con supervisién y un entrenamiento regular, el
cual puede atender a més de las tres cuartas partes de
las necesidades de salud de una comunidad: entre
ellas, inmunizacion, rehidratacién oral, antibiéticos,
vigilancia del desarrollo infantil, conocimientos de nu-
tricién y consejos y ayuda sobre atencién prenatal,
partos sin riesgos, lactancia materna, espaciamiento
de los nacimientos, destete, suplementos de vitamina
A y prevencién de las enfermedades mas comunes.
Por supuesto, la dedicacién y calificacién de este tipo
de agente de salud variard de un pais a otro, pero su
eficacia bésica es obvia. No es necesario un médico
plenamente calificado, con siete afios de costosa capa-
citacidn, para prevenir o tratar la gran mayorfa de en-
fermedades existentes en las comunidades del mundo
en desarrollo. El costo de capacitacion de un agente
de atencidn primaria de salud es de unos 500 délares.
El costo de capacitacién de un médico plenamente ca-
pacitado es al menos de unos 60.000 ddlares. Asi pues
un agente de atencion primaria capacitado, que es més
probable que permanezca en las dreas rurales, permite
lograr un salto cuantitativo en la eficiencia en relacién
con los costos. Es precisamente este incremento de la
eficiencia lo que hace posible lograr mejoras significa-
livas de la mayorfa de la poblacién a un costo asequi-
ble antes de que finalice el siglo XX.

En un sistema de atencién primaria de salud que
funcione bien, los agentes de salud remiten los proble-
mas mis dificiles al siguiente nivel de la atencién pri-
maria, es decir, a personal médico méds altamente ca-
pacitado que desempefia su labor en ambulatorios y
hospitales. Sin este enlace, la atencién primaria de sa-

Graf. 9 Ayuda para salud
y educacién

El grafico muestra la proporcion decreciente de la
ayuda total destinada a nutricién, salud y educacion.

Proporcion de la ayuda total de los palses
industrializados destinada a sectores sociales clave

Salud,
nutricion,
planificacién familiar

Educacién

FUENTE: Informes sobre Cooperacion y Desarrollo, OCDE, Parls.

lud es, en el mejor de los casos, un servicio de salud de
segunda clase para los pobres. Cuando este enlace
existe, la atencidn primaria de salud se convierte en un
sistema eficiente para adecuar el nivel de atencién al
nivel de necesidad requerida.

Ahora bien, ;hasta qué punto resulta practico capa-
citar y poner al dfa a un agente de salud por cada dos-
cientas o doscientas cincuenta familias en el mundo en
desarrollo?

Para abordar la cuestién con cierta perspectiva hay
que tener en cuenta que la relacién de un agente de
salud por cada doscientas familias supone que habria
que capacitar 2 un millén de agentes de salud para
atender |as necesidades de la quinta parte mas pobre
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de la humanidad, es decir, mil millones de pobres del
mundo cn desarrollo. A un coste medio de capacita-
cién de 500 délares, el coste total serfa de 500 millones
de ddlares. Esta suma equivale al 0,5% del PNB del
mundo en desarrollo en su conjunto, 0 a un 1% del
presupuesto de ayuda del mundo industrializado, o
bicn al pago de un dia de intereses de la deuda del
Tercer Mundo.

Tales cifras muestran que cualesquiera que sean
otras posibles dificultades, es absurdo sefialar que es
financieramente imposible situar a un agente de salud
capacitado en un 4rea accesible para cada familia ne-
cesitada.

Con ¢l fin de obtener una desviacion significativa de
recursos para atender las necesidades bésicas de aten-
cién dc salud de los pobres podria reducirse la pro-
porcién de gastos de salud destinados a los hospitales
desde la actual proporcién del 75% a una préxima al
45% o al 50%, incluso aunque csto se consiga gradual-
mente posponiendo nuevos gastos y permitiendo que
la atencion primaria de salud crezca a una tasa doble
de la atencidn hospitalaria.

Por tanto, hay un campo considerable para mejorar
el uso de los recursos existentes y adicionales median-
te un compromiso en favor dec los agentes comunita-
rios de salud, de la atencién primaria y de un pequeno
cambio de prioridades en favor de los pobres.

La atencién primaria de salud mantiene la promesa
de un futuro ccondémico y humano més saludable.
Pcro esto no serd poco costoso ni en términos finan-
cicros ni politicos. Requcerird importantes recursos na-
cionales y asistencia préictica dc programas de ayuda
externa. Pero por encima de todo, requeriré el coraje
y el compromiso de los lideres politicos y de los profe-
sionales médicos nacionales.

Educacién para todos

La educacién para todos, el otro gran objetivo del
desarrollo social, plantea muchas més dificultades.
La difercncia mas cvidente es que la atencién de sa-
lud puede suponer que un nifio tenga que ser exami-
nado por un agente de salud durante unos pocos mi-
nutos ¢n una docena de ocasiones al ano, micntras
que la educacion implica habitualmente un contacto
continuado con los maestros y la escuela durante va-
rias horas al dfa a lo largo de muchos afios de la vida
de un nifio.
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El valor general de la inversion en educacién resul-
ta indudable. Existe una estrecha asociacion entre la
educacién y un mejor nivel de salud y nutricidn, tasas
de supervivencia infantil mas altas y menores tasas de
fecundidad. Ademads, como muestran de forma con-
sistente los estudios del Banco Mundial, los rendi-
mientos econdmicos de la educacién son mds altos
que los obtenidos con otros tipos de inversidn: en cir-
cunstancias similares, y si el resto de factores perma-
nece constante, se estima que, por ejemplo, cuatro
afos de educacién primaria est4 asociada con un in-
cremento medio de un 10% o més de la productivi-
dad agricola. Igual que la salud, la educacién es pues
tanto causa como efecto del desarrollo cconémico.
Sin embargo, tras varias décadas de expansién de la
educacién en los paises en desarrollo, el objetivo de
la educacién universal se ha alejado durantc los afios
ochenta.

En general, el problema no es la carencia de es-
cuelas. Més del 90% de los nifios del mundo en de-
sarrollo comienzan la ensefianza cada afio. Pcro de
los 100 millones de nifios de seis afios que empeza-
rdn a ir a la escuela en 1990, més de 40 millones la
abandonarén antes de completar la ensciianza pri-
maria. Casi la mitad de estos nifios serdn analfabe-
tos el resto de su vida y, por consiguicnte, no po-
dran. participar plenamente en, ni beneficiarse de,
los grandes cambios que rodeardn su vida cn los co-
mienzos del siglo XXI.

Asi pues, las cifras actuales de abandono cscolar
son el indicador més representativo decl sombrio
declive educativo. Desgraciadamente, mds de los
dos tercios de la poblacién en edad ecscolar que
nunca va a la escuela o que la abandona en sus
primeras etapas, pertenece al sexo femenino. A
principios de la década de 1990, apenas una de
cada tres nifias nacida en Asia meridional o en
Oriente Medio tendré la oportunidad dec completar
la ensefianza primaria.

Todas estas cuestiones fueron abordadas por la
Conferencia Mundial sobre Educacion para Todos,
patrocinada por la UNESCO, el Programa de las Na-
ciones Unidas para el Desarrollo, el Banco Mundial y
el UNICEF, que se celebr6 en Jomticen, Tailandia, en
marzo de 1990. Los resultados de la Confcrencia ofre-
cen una base para una reaceleracion practica y asequi-
ble del progreso hacia la educacion para todos y apa-
recen resumidos en el recuadro 6 de la pagina 14. Un
ejemplo préctico destacado de tales estratcgias se pre-
senta en el recuadro 11 de la pagina 30. En conjunto,




la consecucién de la educacién primaria universal su-
pondria un costo adicional de 5000 millones de délares

anuales durante la década de 1990, una cifra equiva-
lente al gasto militar mundial de dos dias.

Ayuda real para un desarrollo real

Existen grandes oportunidades para reanudar el
avance hacia la atencién primaria de salud y la educa-
¢ién universales, el abastecimiento de agua y el sanea-
miento adecuado en la préxima década, siempre que
sc adopte un compromiso firme en favor de un tipo de
desarrollo que conceda una mayor prioridad a la satis-
faccién de las necesidades bésicas y a la inversién des-
tinada a la poblacién pobre.

Como es evidente, esta ambiciosa empresa de avan-
zar hacia un «desarrollo con rostro humano» requeriré
un aumento sustancial de los recursos. Suponiendo
que se consiga una auténtica reduccién de los flujos de
pagos del capital y los intereses de la deuda y un incre-
mento de los flujos de inversiones, puede estimarse
que se requeriran unos 50.000 millones de ddlares adi-
cionales al afio durante la década de 1990 para avanzar
hacia los grandes objetivos humanos de conseguir ali-
mentacién, abastecimiento de agua, atencién de salud
y educacién adecuados para cada uno de los hombres,
mujeres y nifios del planeta.. El precio aproximado a
pagar para conseguir un avance significativo en esta
direccién supone menos del 0,5% del PNB mundial o
cerca del 5% de la suma total anual destinada actual-
mente a gastos militares en todo el mundo.

La mitad de los recursos requeridos podrian apor-
tarla los propios paises en desarrollo mediante una
reestructuracién de las prioridades para inclinar la ba-
lanza en favor de los pobres. El equilibrio podria lo-
grarse en parte con un incremento de la ayuda y en
parte con su reestructuracién interna destinada a ser-
vicios en gran escala de bajo costo para capacitar a la
mayoria de familias pobres para mejorar su vida y la
de sus hijos. Para situar esta cifra en una perspectiva
precisa, esto supondria incrementar el nivel actual de
ayuda en un 50%, de modo que los pafses industriali-

zados aportarian en promedio un 0,5% del PNB en
lugar del 0,35% actual. La contribucién acordada en
las Naciones Unidas en los afios sesenta fue del 0,7%
del PNB para la ayuda al desarrollo (grafico 10).

Ahora bien, hay que seguir teniendo en cuenta que
para alcanzar estos grandes objetivos sociales en la dé-
cada de 1990, de los cuales dependen en dltima instan-
cia tantos otros avances potenciales, es imprescindible
resolver la crisis de la deuda e incrementar los recur-
sos totales disponibles para los paises en desarrollo.

Una modificacién del orden de prioridades y de la
asignacién del gasto, en favor de servicios bdsicos de
bajo costo como la atencién primaria de salud, la edu-
cacion bésica y los subsidios de alimentacion con desti-
natarios mas selectivos, puede ser una solucién par-
cial. Pero muchos paises se encuentran limitados poli-
ticamente para reestructurar el uso de sus recursos en
unas condiciones de descenso de sus ingresos totales.
No ser4 fécil realizar una reasignacion de prioridades
desde los hospitales urbanos a los centros de salud ru-
rales, desde las lineas aéreas nacionales a los servicios
de autobuses domésticos, desde las prestigiosas salas
de conferencias universitarias a las humildes aulas de
las escuelas primarias, desde las espectativas especifi-
cas de los grupos politicamente poderosos a las difusas
esperanzas de la mayoria pobre.

La severidad del proceso de ajuste econémico, sus
riesgos politicos y sus consecuencias ecolégicas, no
han pasado desapercibidos para los paises industriali-
zados donantes y en muchos sectores existe una dispo-
sicién favorable a facilitar el proceso de transicién ha-
cia un mayor crecimiento econémico y la proteccion
de la poblacion més pobre.

Asi pues, ha llegado el momento para los paises en
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desarrollo de analizar las posibilidades de reestrutura-
cién dc sus propios rccursos nacionales, en favor de
los pabres, y de formular plancs para mantener y pro-
mover la educacién primaria, los servicios de atencién
primaria de salud, programas nacionales de nutricién
y la proteccién del medio ambiente.

Tales planes podrian constituir las bases para un in-
cremento de la ayuda directa, mds selectiva, y un es-
fucrzo renovado de inversion cn la préxima década.

No cs probablc quc talcs propucstas sean desofdas.
En cierta medida, es posible que se produzca un incre-
mento de la ayuda externa porque el mundo industria-
lizado est4 cada vez mds convencido, por razones mo-
rales o practicas, de la necesidad de hacer algo para
contribuir al restablccimiento dc un desarrollo soste-
nido.

Sin cmbargo, cualquicra quc scan las pasadas o pre-
sentcs injusticias rcsponsables del subdesarrollo, el
hecho es que este incrcmento significativo de la ayuda
tendrédn que pagarlo los contribuyentes de los paises
industrializados. Hay crecientes signos de que la ma-
yoria de la poblacién dc estos paises apoyaria este in-
cremento de la ayuda si percibiera con claridad que
ésta scria destinada a atacar la pobreza y a proteger el
mcdio ambicnte.

Se nccesita haccr mucho més para movilizar un ma-
yor apoyo social en favor de un incremento sustancial
de la ayuda. Ahora bien, debe reconocerse que una de
las dificultades es la capacidad de los paises en desa-
rrollo para utilizar la ayuda prestada de una forma
convincente. Y csta restriccién sélo pueden eliminarla
los propios paises cn dcsarrollo.

Si los paises en dcsarrollo, ya sea individualmente o
en grupos regionales, se comprometieran politicamen-
te a erradicar los peores aspectos de la pobreza, en
una forma mensurable y en un periodo concreto, serfa
posiblc pensar en una asociacién entre grupos de pai-
scs donantes y paiscs cn desarrollo con el propésito
cspecifico de avanzar hacia fincs compartidos, entre
los cuales podrian contarsc la educacién primaria, ser-
vicios dc abastccimicnto de agua y saneamiento de
bajo costo, reduccién a la mitad de la desnutricién in-
fantil, reduccién de la incidencia del sarampion y el
tétanos neonatal, junto a otros avances importantes
igualmcente factibles (recuadro 2).

En muchos paiscs scrd nccesario un incremento sus-
tancial dc la ayuda dcstinada a tales programas para
quc cstos scan politicamente viables. En este sentido,
el principal papel dc la ayuda exterior en los afios no-
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venta consistird en apoyar de forma sostenida la viabi-
lidad politica de los programas a largo plazo en favor
de los pobres y del medio ambiente.

Enfrentados a numerosos y acuciantes problemas a
corto plazo, muchos gobiernos encuentran muy dificil,
incluso cuando cuentan con una clara voluntad politi-
ca para ello, ademés de atender las exigencias de la
propia supervivencia politica y econémica, tratar de
incrementar los recursos destinados a fines a largo pla-
z0, cuyos principales beneficiarios serian los pobres,
las generaciones futuras y el medio ambiente. Durante
los afios noventa, deberian disefiarse nuevos progra-
mas con un incremento de la ayuda con el fin de dismi-
nuir el grado de voluntad politica necesario y/o pro-
mover una mayor atencién politica, para la adopcion
de medidas que ofrecen escasas ventajas politicas o
econdmicas inmediatas pero que resultan esenciales
para una mejora a largo plazo de las condiciones de
vida y la capacidad de la poblacién.

Durante veinte afios, la ayuda externa sc ha mante-
nido a un nivel préximo al 0,3% del PNB conjunto de
los pafses industrializados. Desafortunadamente, se
trata de una proporcién muy pequefia (grafico 10).
Los recursos financieros destinados al mundo en desa-
rrollo deben incrementarse mediante la reduccién de
la deuda, reformas comerciales y un incremento en
cantidad y calidad de la ayuda, si se pretende conse-
guir alglin avance. Ahora bien, estos recursos deben
incrementarse, como parte integral de un esfuerzo
conscientemente planificado a largo plazo, para prote-
ger a los pobres de los efectos inmediatos de los pro-
gramas de ajuste y para invertir en el motor més efi-
ciente del futuro crecimiento: una poblacién bien nu-
trida y'bien instruida.

Finalmente, para que el mundo pueda avanzar ha-
cia un desarrollo en favor de los pobres en las préxi-
mas décadas, el Banco Mundial y el FMI deberan
orientarse en la misma direccién. Por el momento, los
préstamos del Banco y el FMI estdn condicionados al
cumplimiento de criterios econémicos tales como la
reduccién del gasto publico y el equilibrio de la balan-
za de pagos. Por ello es esencial que se adopte cuanto
antes un enfoque m4s amplio sobre este tipo de condi-
ciones. En cooperacién con otros paises donantes y
agencias internacionales, y asimismo con los propios
gobiernos de los paises receptores de ayuda, los pro-
gramas de ajuste econémico tienen que tomar tam-
bién en cuenta los efectos sociales de dichas condicio-
nes con el fin de asegurar que no se vean socavados los
niveles de nutricién, que no se incrementen los casos
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de bajo peso al nacer y de discapacidad infantil, y que
las medidas de ajuste no conduzcan al cierre de ambu-
latorios y escuelas primarias. Han pasado ya los dias
en que las instituciones financieras podian confinar sus
preocupaciones a las cuestiones de orden econdémico.
La atencidn de fines sociales consensuados es también
esencial para prevenir tanto la privacién humana a
corto plazo como para evitar la desinversion en capital
humano que socava el crecimiento a.largo plazo.

La apertura de la trampa de la deuda externa, la
renovacién de las inversiones, la liberalizacién del co-

mercio internacional, con medidas compensatorias
por la caida sostenida de los precios de las materias
primas, y el incremento de la ayuda, son las condicio-
nes bdsicas para invertir las desastrosas tendencias de
los afios ochenta y permitir una reanudacion del avan-
ce hacia los grandes fines materiales constituidos por
una alimentacion y atencion de salud adecuadas y la
educacién para todos.

Tanto la economia de los pafses industrializados

como en desarrollo se beneficiarfan de los programas
derivados de un incremento de la ayuda disefiados es-

Graf. 10 La liga de la ayuda

La ayuda oficial al desarroflo (AOD) de los paises de la
OCDE alcanzo una cifra total de 47.600 millones de
ddlares en 1988, con un incremento del 6,7 % en términos
reales respecto a 1987. Expresada en proporcion del PNB
conjunto de 1os paises de la OCDE, la AQOD paso del

0,34 % en 1987 aun 0,35 % en 1988. Esta proporcion es
apenas la mitad del objetivo del 0,7 % establecido por las
Naciones Unidas en 1960. No obstante, parece que el
largo declive en el nivel de ayuda esta llegando a su fin.

Ayuda de los paises industrializados (OCDE), 1988
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pecificamente para fines sociales, tales como la educa-
cién bésica universal, atenci6n primaria de salud, ser-
vicios dc agua y sancamicnto y mejora de los niveles
de nutricidn. La mayor parte de los gastos requeridos
para cubrir talcs objctivos scrian gastos en moneda lo-
cal. Asi pucs, la ayuda cxtranjera para financiar estas
invcrsiones incrementaria finalmente los «ingresos»
en divisas de los paises receptores, y en consecuencia,
facilitaria la apertura de las economias y la expansion
del comercio internacional.

Conclusién

Los gobiernos ticnen la responsabilidad particular,
tanto en ¢l mundo industrializado como en el mundo
en desarrollo, dc estableccr el marco para un nuevo
compromiso en favor dc la infancia en la década
de 1990,

En cl nuevo clima intcrnacional de disminucién de
los conflictos regionales ¢ ideoldgicos, de avances ha-
cia cl desarmc y del nacimiento de una nueva concien-
cia global sobrc ¢l mcdio ambiente, resulta posible
que «un nuevo pensamiento politico prevalezca sobre
el sombrio legado del pasado», como ha dicho el mi-
nistro dc Asuntos Extcriores de la Unién Soviética
Eduard Shevardnadze,

Si sc pretende que cf siglo XXI sea més beneficioso
para la humanidad de 1o que ha sido el siglo XX, es
esencial quc ¢l principio dc «méxima prioridad» en fa-
vor de la infancia sc convicrta en parte integral de este
nuevo pensamiento politico.

[\

Est4 en nuestras manos poner fin a la mortalidad
infantil. a los abusos sobrc la infancia y a las enferme-
dadcs y desnutricion infantiles que en la escala actual
mutilan ¢l rostro dc nucstra civilizacion. Asimismo,
estd dentro dc nucstra capacidad asegurar que cada
nifio tcnga una cscucla dondc ir, un agente de salud al
que dirigirsc y una dicta alimenticia suficiente que
le permita un desarrollo normal, tanto fisico como
mental.

Ahora bicn, cn los inicios de la década de 1990, es
importantc empczar a avanzar hacia estos grandes fi-
nes dando los primcros pasos més evidentes. Algunos
de los mayores avanccs cn la salud humana de toda la
historia estdn ya a nucstro alcance en términos précti-
cos y factibles. En particular, es posible conseguir
avances espcctacularcs cn la salud y el bienestar ma-
ternoinfantil. Podcmos controlar las enfermedades
diarrcicas. que todavia constituyen la principal dolen-
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cia en la primera infancia, la desnutricién y la mortali-
dad infantiles en todo el mundo; podemos reducir en
una gran proporcién las enfermedades inmunopreve-
nibles, en especial el tétanos y el sarampién, que cau-
san la muerte de mas de dos millones de nifios cada
ano; podemos erradicar la poliomielitis que en la ac-
tualidad deja discapacitados a un cuarto de millén de
nifios anualmente; podemos reducir al menos a la mi-
tad la desnutricion infantil, que socava el crecimiento
de 150 millones de nifios menores de cinco afios. Asi-
mismo, podria mejorarse drasticamente la mala salud
de tantos millones de mujeres si éstas pudieran tener
el derecho, los conocimientos y los medios de elegir el
namero de hijos que desean tener y cudndo.

La consecucién de estos fines no depende ya de las
posibilidades fisicas o financieras. Es una cuestién de
prioridad politica.

En el mundo en desarrollo, la traumética experien-
cia de los anos ochenta debe dar lugar a un nuevo
compromiso para poner en practica nuevos tipos de
desarrollo que den prioridad a la atencién de las nece-
sidades bésicas y promuevan la capacidad productiva
de la mayoria pobre durante la década de 1990.

En el mundo industrializado, se necesita establccer
también un nuevo compromiso de los lideres politicos,
los medios de comunicacién y el piiblico en general en
favor del desarrollo internacional. Deben reducirse la
deuda externa y promoverse nuevos flujos de inversio-
nes y ayuda. Pero no sera posible un avance significa-
tivo sin un incremento en los recursos disponibles en
el mundo en desarrollo.

El primer paso hacia este compromiso, tanto en el
mundo industrializado como en desarrollo, podria
consistir en convertir los afios noventa en la Década en
favor de lo evidente con el fin de llevar a la practica
algunas de las principales oportunidades concretas
descritas en este informe. El costo de realizacién, que
supondria una cifra adicional de 2000 a 3000 millones
de délares anuales podria ser compartido entre los
paises industrializados y en desarrollo.

Desde la mas amplia perspectiva de nuestro futuro
comiin, la consecucion de un desarrollo fisico y mental
saludable de la infancia es 1a mas importante inversién
que podemos realizar para un desarrollo social y eco-
ndmico saludablc de nuestras sociedades. Por tanto,
todo lo que ahora puede hacerse para conseguir este
objetivo €s una cuestién que merece un lugar priorita-
rio en la agenda de los lideres politicos, los medios de
comunicacion y la opinidn piiblica de todo el mundo
cuando entramos en la ultima década del siglo xx.




ESTADISTICAS

Indicadores demogréficos, econémicos
y sociales de todos los paises
del mundo, con especial referencia
al bienestar de la infancia

Indice de paises

En las tablas siguientes, los paises estan clasificados en orden descendente segun su tasa de mortalidad de menores
de cinco afios en 1988, expresada en cifras redondeadas al nimero entero mas proximo. Los paises con la misma tasa
aparecen ordenados alfabéticamente. En la lista alfabética adjunta se indica el correspondiente nimero de referencia

de acuerdo con la clasificacién establecida.

Afganistan 1 Grecia- 106  Paises Bajos

Albania 87 Guatemala 55  Pakistan

Alemania, Rep. Fed. de 120  Guinea 8 Panama

Angola 4 Guyana 72 PapuaNueva Guinea
Arabia Saudita 56  Haiti 30  Paraguay

Argelia 54  Honduras 53  Perd

Argentina 85 HongKong” 121 Polonia

Australia 119 Hungria 103 Portugal

Austria 122  India 37  Reino Unido de Gran Bretana
Bangladesh 22 Indonesia 49 e Irlanda de! Norte
Bélgica 111 lran, Rep. Isldmica de 63  Republica Centroafricana
Benin 23  Iraq 60  Rep.Dem. Alemana
Bhutan 19  Irlanda” 125  Rep. Dominicana
Bolivia 29  lsrael 109 Rumania

Botswana 62 ltalia 118 Rwanda

Brasil 66 Jamaica 100  Senegal

Bulgaria 102 Japodn 128  Sierra Leona

Burkina Faso 9  Jordania 79  Singapur

Burundi 21 Kampuchea Democratica 16  Siria, Rep. Arabe
Camerun, Rep. Unida del 36 Kenya 52  Somalia

Canada 127  Kuwait 99  Srilanka

Colombia 74  Lao, Rep. Dem. Popular 34  Sudéfrica

Congo 50 Lesotho 43  Sudan

Corea, Rep. de 89  Libano 80 Suecia

Corea, Rep. Pop Dem. de 88  Liberia 38 Suiza

Costa de Marfil 40  Libia, Jamahiriya Arabe 48  Tailandia

Costa Rica 101 Madagascar 24  Tanzania, Rep. Unida de
Cuba 105 Malasia 91 Togo

Chad 11 Malawi 6  Trinidad y Tabago
Checoslovaquia 108 Mali 3  Tunez

Chile 97 Marruecos 47  Turquia

China 84  Mauricio 94 Uganda

Dinamarca 116  Mauritania 14 URSS

Ecuador 65 Mexico 73 Uruguay

Egipto 45  Mongolia 78 Venezuela

El Salvador 67  Mozambique 2 VietNam

Emiratos Arabes Unidos 90  Myanmar™* 59 Yemen

Espafia 115 Namibia 27  Yemen Democratico
Estados Unidos de América 110 Nepal 18  Yugoslavia

Etiopia 7  Nicaragua 58 Zaire

Filipinas 71 Niger 10 Zambia

Finlandia 131 Nigeria 28  Zimbabwe

Francia 124  Noruega 123

Gabon 32  Nueva Zelanda 114

Ghana 339 Oman 76 *Colonia  **Antes Birmania

126
33
86
69
77
46
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70
96
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5
113
75
13
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57
25
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81
26
35
98
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61
31
92
93
82
64
20
17
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41
44
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TABLA 1: INDICADORES BASICOS
Distribugion
Tasade Tasa de Nacimientos/ 's;n?lr;o
rmnahdaq mpnahdad muertes Esperanza Tasa de del ingreso
menores de infantil Poblacion infantiles PNB de vida Tasade  escolarizacion 1975-1986
5 arigs (0-1 anos) fotal (0-4 afos) per capita alnacer  altabetizacion fianza
{millones) (miles) (ddlares) (arios) de adultos primaria 40°% 0%
1960 1988 1960 1988 1988 1988 1987 1988 1985 1986-1988  masbaps mas altos
Paises con muy alta ?
n"\_&r}waéldad inf::’nti1l70
mayor de -
ediana Y ) 314 203 190 127, ., 4897 22588T/4684T 276 - .48 . 33 65, i
1 Afganistan 380 300 215 171 15.1 843/253 . 42 24 21
2 Mozambigue 330 298 190 172 14.8 669/199 170 47 39 68
3 Matli 370 292 210 168 88 444/130 210 44 17 23
4  Angola 346 292 208 172 9.5 450/131 470 45 41 93
5 SierralLeona 386 266 219 153 39 191/51 300 41 30 58
6 Malawi 364 262 206 149 7.9 419/110 160 47 42 66
7  Etiopia 294 259 175 153 447 2019/523 130 41 66Y 37
8 Guinea 346 248 208 146 6.5 305/76 .. 42 29 30
9  Burkina Faso 362 233 205 137 85 404/94 190 47 14 32
10 Niger 320 228 191 134 67 343/78 260 45 14 29
11 Chad 326 223 195 131 5.4 239/53 150 46 26 51
12 Republica Centroafncana 308 223 183 131 28 123/27 330 46 41 66
13 Somalia 294 221 175 131 7.1 353/78 290 45 12* .
14 Mauritania 320 220 191 126 19 89/20 440 46 17y 52
15 Rwanda 248 206 146 121 6.8 347/ 300 49 47 67
16 Kampuchea Democrética 218 199 146 127 79 319/63 .. 49 75* .
17 Yemen Democratico 378 197 214 118 23 111/22 420 51 42 66
18  Nepal 297 197 186 127 18.2 714/141 160 51 26 76
19 Bhutén 297 197 186 127 15 56/11 150 48 .. 26
20  Yemen 378 190 214 115 75 364/69 590 51 25 91
21 Burundi 258 188 152 1M 5.1 236/44 250 49 34¢ 67 . -
22  Bangladesh 262 188 156 118 109.6 4642/873 160 51 33 70 17 45
23 Benin 310 185 185 109 4.4 226/42 310 47 27 63
24  Madagascar 364 184 219 119 11.2 516/95 210 54 68 94
25 Sudén 293 181 170 107 238 1062/192 330 50 24" 49
26 Tanzania, Rep. Unidade 248 176 146 105 25.4 12917227 180 53 91y 66
27  Namibia 262 176 155 105 1.8 15/3 .. 56 .. .
28  Nigeria 318 174 190 104 10565 5286/920 370 51 43 64 .
29 Bolivia 282 172 167 109 6.9 297/51 580 53 75 91 12* 58*
30  Haiti 294 17 197 116 6.3 215/37 360 55 38 78
Paiges con alta TR B
: mortalidad Infantll
P (TMMS de 85 170) 241 125 153 83  1486T  51592T/7237T  56Q:
31 Uganda 224 169 133 102 17.2 868/147 260 51 58 70
32 Gabon 288 169 171 102 1.1 4377 2700 52 62 -,
33 Pakistan 277 166 163 108 114.9 5263/874 350 57 30 40
34 Lao, Rep. Dem. Popular 232 159 155 109 38 159/25 170 49 84 94
35 Togo 305 153 182 93 32 146/22 290 53 41 101
36 Camerdan, Rep. Unida del 275 153 163 93 107 451/69 970 51 56 109 .
37 India 282 149 165 98 8188 26446/3940 300 58 43 98 16 49
38 Liberia 258 147 153 86 24 109/16 450 55 35 35
39 Ghana 224 146 132 89 14.1 624/91 390 54 54 71 .
40 Costa de Martil 264 142 165 95 1.6 596/85 740 53 42 9 61
41 Zaire 251 138~ 148 83* 33.8 1542/212 150 53 62 76
42  Senegal 313 136* 180 80 7.0 320/44 520 46 28 60
43 Lesotho 208 136 149 99 17 68/9 370 56 73 115 .
44 Zambia 228 127 135 79 79 400/51 250 54 76 97 " 61
45  Egipto 300 125 179 83 515 1799/225 680 61 45 90 16 48
46 Pernu 233 123 142 87 213 719/88 1470 62 85 . 7 61
47  Marruecos . 265 119 163 80 239 830/99 610 61 34 71
48 Libia, Jamahiriya Arabe 268 119 160 80 42 188/22 5460 61 66 . .
49 Indonesia 235 119 139 84 175.0 4822/574 450 56 74 118 14 49
50 Congo 241 114 143 72 19 84/10 870 49 63
51 Zimbabwe 182 113 110 71 9.1 379/43 580 59 74 128
52 Kenya 208 113 124 71 23.1 1238/140 330 59 60 96 9 60
53  Honduras 232 107 144 68 48 191/20 810 64 59 106
54  Argelia 270 107 168 73 23.8 943/101 2680 63 50 96
55 Guatemala 230 99 125 58 8.7 353/35 950 62 55 77
56 Arabia Saudita 292 98 170 70 13.1 557/55 6200 64 51* 71
57  Sudafrica 192 95 135 71 337 1062/101 1890 61 » .
58  Nicaragua 210 95 140 61 36 150/14 830 64 88y 99
59  Myanmar 229 95 153 69 40.0 1242/118 200% 60 84* 81

Nota: los palses estdn clasificados en orden descendente segun su tasa de mortalidad de menores de cinco afios en 1988 (columna en negritas).
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Drstribucion
Tasa de Tasa de Nacimientos' familiar
mortafidad mortalidad muenes Esperanza Tasa de del mngreso
Merores de infantil Poblagion infantiles PNB de vida Tasa0  escodnzacion 1975-1986
5 anos {0-1 afos) folal {0-4 anos) per capila alnacer  alacelzacr.  ensenanza
{miliones) {miies) (dolares) {anos) Q€ =Cui10S prmana 40 20 %
1960 1988 1960 1988 1988 1988 1987 1988 1985 1986-1988  masbajos mas alios
Palses con mediana .. 3 5
{] a o Py N
‘dedlana - . i Lo 68~ 84
lrag 222 94 139 68 17.7 751/71 3020 64 89 98 .
Turquia 258 93 190 74 535 1502/140 1210 64 74* 17 " 56
Botswana ] 174 92 119 66 1.2 57/5 1050 59 71 114
Iran, Rep. Isldmica de 254 90 169 81 53.1 2175/196 66 51 114
Viet Nam 233 88 156 63 64.2 2057 /181 - 62 84 101
Ecuador 183 87 124 62 10.2 359/31 1040 66 83 17
Brasil 160 85 116 62 144.4 4066/346 2020 65 78 103 7 67
El Salvador 206 84 142 58 5.0 187/16 860 63 72 79 15 47
Tunez 255 83 159 58 78 231/19 1180 66 55 116
Papua Nueva Guinea 247 81 165 57 - 3.8 145/12 700 54 45 70
Rep. Dominicana 200 81 125 64 6.9 211/17 730 66 78 101 .
Filipinas 135 73 80 44 59.5 1947 /142 590 | 64 86 106 14 52
Guyana 94 71% 89 56 1.0 25/2 390 70 96 90
México 140 68 92 46 84.9 2439/166 1830 69 90 118 10 58
Colombia | 148 68 93 46 306 878/60 1240 65 ge: t14
Siria, Rep. Arabe 218 64 135 47 11.6 512/33 1840 65 80 110
Oman 378 64 214 40 1.4 63/4 5810 56 30* 97
Paraguay 134 62 86 42 40 139/9 990 67 88 102
Mongolia 158 59 109 44 2.1 82/5 .. 64 93 102
Jordania 218 57 135 43 3.9 182/10 1560 66 75 99
Libano 92 51 68 39 2.8 82/4 .. 67 78 125 . .
Tailandia 149 49 103 38 54.1 1218/60 850 85 91 95 15 50
Venezuela 114 44 81 36 18.8 569/25 3230 70 87 107 10 54
Sri | anka 113 43 70 32 16.8 380/16 400 70 87 104 16 50
China 202 43 150 31 1104.0 22202 /955 290 70 69 132 .
Argentina 75 37 61 32 315 672/25 2390 7 95 110 14 50
Panama 105 kL] 69 23 2.3 61/2 2240 72 89 106 7 62
Albania 151 34 112 28 3 74/3 72 100
Corea, Rep. Pop. Dem. de 120 33 85 24 219 623/21 69
Corea, Rep. de 120 33 85 24 4286 790/26 2690 69 9ox 104 17 45
Emiratos Arabes Unidos 239 32 145 25 1.5 33/1 15830 7 . 99 -
Malasia 106 32 73 24 16.6 460/15 1810 70 74 102 A 56
URSS 53 32 38 25 2837 5108/161 4550~ 70 106
Uruguay 56 k)| 50 27 31 58/2 2190 Al 95* 110
Paises con baja i, ;
mor::lsldld Inle:tll o
fodlang o o0 4 S048THH7 g 93 102 18
Mauricio 104 29 70 22 1.1 211 1490 69 83 106 1 60
Yugoslavia 113 28 92 25 23.6 353/10 2480 72 91 95 19 39
Rumania 82 28 69 22 23.0 356/10 2560~ 70 97
Chile 142 26 114 19 127 299/8 1310 72 97 102
Trinidad y Tabago 67 23 54 20 1.2 291 4210 70 96 100 13 50
Kuwait 128 22 89 19 1.9 B81/1 14610 73 70 94
Jamaica 88 22 62 18 2.4 62/1 940 74 105
Costa Rica 121 22 84 18 29 79/2 1610 75 93 98 12 55
Bulgaria 69 20 49 15 9.0 115/2 4150 72 104
Hungria 57 19 51 17 10.6 126/2 2240 70 97 20 36
Polonia 70 18 62 16 38.0 620/11 2070* 71 101
Cuba 87 18 62 15 10.2 161/3 74 96~ 104
Grecia 84 18 53 13 100 121/2 4020 76 92 106 . ..
Portugal 112 17 81 14 10.2 140/2 2830 73 84 127 15 49
Checoslovaguia 32 15 26 12 156 222/3 5820* 7 . 96 .
Israel 40 14 33 1" 4.4 96/1 6800 75 95 95 18 40
EE. UU. 30 13 26 10 2454 3647/47 18530 75 100 17 40
Bélgica 35 13 31 10 9.9 17/1 11480 75 100 22 36
Rep. Dem. Alemana 44 12 37 8 16.6 211/3 7180* 73 108
Singapur 50 12 36 9 26 431 7940 73 86 116
Nueva Zelanda 27 12 23 10 33 52/1 7750 75 107 16 45
Espana 56 12 46 9 391 503/6 6010 77 94 113 19 40
Dinamarca 25 1 22 8 5.1 55/1 14930 75 99 17 39
Reino Unido 27 1" 23 9 56.8 755/8 10420 75 106 18 40
ttalia 50 " 4 10 57.3 629/7 10350 76 97 95 17 4
Australia 25 10 21 9 16.4 243/2 11100 76 108 15 47
Alemania, Rep. Fed. de 40 10 33 8 60.7 635/6 14400 75 103 20 39
Hong Kong 65 10 4 8 5.7 87/1 8070 76 88 106 16 47
Austria 43 10 37 8 7.5 87/1 11980 74 101
Noruega 23 10 19 8 42 52/1 17190 77 95 18 38
Francia 34 10 29 8 558 77877 12790 78 113 17 42
Irtanda 36 9 31 7 37 67/1 6120 74 100 20 39
Paises Bajos 22 8 18 8 14.8 174/1 11860 77 15 22 36
Canada 33 8 28 7 26.1 362/3 15160 77 105 17 40
Japén 40 8 31 5 122.4 1455/12 15760 78 102 22 38
Suiza 27 8 22 7 65 1 21330 7 20 38
Suecia 20 7 16 6 8.3 93/1 15550 77 100 20 42
Finlandia 28 7 22 6 5.0 62/(.) 14470 75 101 18 38




TABLA 2: INDICADORES BASICOS DE LOS PAISES MENOS POBLADOS

Escolarizacion
Tasade N.° anual de en ensefianza
mortaiidad Tasa de nacimientos/ Esperanza Aduttos primaria
menores de mortalidad infantit Poblacitn muertes infantles PNB de vida alfabetizados %
cinco aftos {0-1 afios) fota! {0-4 afos) per cépita a nacer hombresimuieres
(miliones) {miles) {ddares) {afos) % masculina/fem
1960 1988 1960 1988 1988 1988 1987 1988 1985 1986-1388
1 Gambia 375 245 213 142 0.8 38/9 220° 43 36/15 76/47
2 (Guinea-Bissau 315 223 188 131 09 39/9 160 45 46/17 73/39
3 Guinea Ecuatorial 315 214 188 126 04 18/4 180* 47 o /.
4 Dijibouti - 169~ 186 121 04 18/3 480~ 47 15°/9* s
5 Swazilandia 227 174 152 117 07 35/6 700 56 70/66 105/103
6 Vanuatu . . . 101y 0.2 . . 57*/48% ]
7 Comores 216 129 128 79 05 22/3 370 52 56*/40% 90/70
8 Maldivas 91y 68Y 02 300 . 95Y/90Y /.
9  Santo Toméy Principe ey 91y . 66 0.1 A 280 .. 73%/42% A
10 Cabo Verde 213 91 143 65 0.4 14/1 500 61 61/39 112/105
11 Islas Salomon 44y 03 / 420 /. /
12 San Cristobal-Nevis 40 () / 1700 / /
13 Dominica 40Y 0.1 / 1440 /. /
14 Samoa 33 0.2 / 550 g /
15  San Vicente 33 0.1 / 1000 /. /
16 Qatar 239 39 145 30 0.3 10/(.) 12510 69 51%/51% 122/119
17 Surinam 96 39 70 30 04 10/() 2270 70 90/90 129/121
18 Fiji 98 32 71 27 07 19/1 1570 71 90/81 129/129
19  Belice . 32y . 25¢Y 0.1 YA 1240 71y 93*/93" 104*/102*
20  Bahrein 208 31 130 25 0.5 13/(.) 8510% 71 79/64 111/108
21 Bahamas .. .. 23 0.3 / 10280 /. /
22  Antiguay Barbuda 26% 26 21% 0.1 / 2540 /. / .
23 SantalLucia . 207 0.1 / 1400 g N
24 Seychelles 21y 17y 0.1 J 3120 R 103Y/102y
25 Granada 14Y 041 / 1340 g /..
26  Brunei Darussalam . 12 02 A 156390 .. /.. A
27  Barbados 66 15 54 11 03 5/() 5350 74 J . 113*/108*
28  Chipre 36 13 30 12 07 13/(.) 5200 76 g 106/106
29  Luxemburgo 41 13 33 9 0.4 4/() 18550 74 g . AR
30 Mala 42 9 37 7 03 5/(.) 4190 73 S . 109/105
31 islandia 22 9 17 7 0.2 4/() 16330 78 /. 98/100

Nota: los palses estan clasificados en orden descendente segun su tasa de montalidad de menores de cinco afios en 1988.
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Medicidn del desarrollo humano

Introduccién a la tabla 3

Si se pretende que el desarrollo adquiera un rostro
mas humano durante la década de 1990 entonces
sera necesario utilizar una medida indicativa del pro-
greso tanto econémico como humano. Desde el pun-
to de vista del UNICEF, es preciso establecer, en par-
ticular, un método cominmente aceptado para medir
el nivel y los cambios del estado de bienestar de la
infancia,

En la tabla 3 se utiliza (a tasa de mortalidad de los
menores de cinco afios (TMMS5) como el principal in-
dicador de este tipo de progreso.

La TMMS5 tiene varias ventajas. En primer lugar,
este indicador mide los «resultados finales» (outputs)
del proceso de desarrollo en vez de los «factores in-
termedios» (inputs) tales como el nivel de escolariza-
cion, la disponibilidad de calorias per cépita o el nu-
mero de médicos por mil habitantes, todos los cuales
son «medios» para conseguir un fin,

En segundo lugar, la TMMS es el resultado de una
amplia variedad de factores: salud nutricional y cono-
cimientos basicos de salud de la madre; cobertura de
inmunizacién y utilizacion de la TRO; acceso a servi-
cios de atencién maternoinfantil (incluida atencion
prenatal); nivel de ingresos y disponibilidad de ali-
mentos de |a familia; acceso a agua potable y sanea-
miento eficaz; y grado de seguridad del medio am-
biente infantil.

En tercer lugar, |la TMMS5 esta menos expuesta que,
por ejemplo, el PNB per cdpita a |a falacia del prome-
dio estadistico. Esto se debe a que I0s limites natura-
les impiden que los hijos de los ricos puedan tener
una probabilidad mil veces mayor de sobrevivir, aun-
que los limites sociales establecidos por los hombres
les permitan poseer un ingreso mil veces mas eleva-
do. En otras palabras, es mucho mas dificil que la pre-
sencia de una minoria rica afecte a la TMM5 de un
pals y, por tanto, este indicador representa de forma
mas adecuada, aunque imperfecta, el estado de sa-
lud de la mayoria de la poblacién infantil (e indirecta-
mente de la sociedad en su conjunto).

Por todas estas razones, el UNICEF ha elegido la
TMM5 como el indicador individual mas representati-

vo del estado de la infancia de un pais. En conse-
cuencia, las tablas estadisticas anexas ordenan los
paises segln del orden descendente de las tasas de
mortalidad de menores de cinco afos y no en el
orden ascendente de su PNB per capita.

Indicador del ritmo de progreso

La velocidad del ritmo de reduccién de la TMM5
puede medirse mediante el célculo de |a tasa de re-
duccion anual (TMRA). A diferencia de las compara-
ciones entre niveles absolutos, la TMRA refleja el he-
cho de que la reduccion de la TMMS es cada vez mas
dificil de conseguir a partir de ciertos limites. En efec-
to, cuanto mas bajos son los niveles de mortalidad de
los menores de cinco afos ya alcanzados, la misma
reduccién absoluta representa obviamente una ma-
yor reduccidén porcentual. Asi pues, la TMRA indica
un avance mas rapido en el caso de una reduccion de
cinco puntos, por ejemplo, cuando ésta se logra con
niveles iniciales mas bajos de mortalidad de menores
de cinco afos. Es decir, una disminucién de diez pun-
tos en la TMM5 desde el indice 100 al 90 representa
una reduccion del 10 % mientras la misma disminu-
cién de diez puntos desde el indice 20 al 10 represen-
ta una reducciéon del 50 %.

La utilizacién combinada de la TMM5 y su tasa de
reduccidn, junto con la tasa de crecimiento del PNB
per cépita, permiten obtener un cuadro representativo
de los avances logrados por cuaiquier pais o region,
durante un periodo de tiempo, en la satistaccién de
las necesidades humanas m4s basicas.

Como muestra la tabla 3, no existe una relacion fija
entre |a tasa anual de reduccion de la TMM5 vy la tasa
anual de crecimiento del PNB per capita. Estas com-
paraciones ayudan a destacar la importancia de las
politicas, las prioridades y otros factores determinan-
tes en la relacion entre progreso econémico y progre-
80 social.

Finalmente, la tabla muestra la tasa global de fe-
cundidad por paises y su tasa media de reduccién
anual. Como se puede apreciar, muchos de los pai-
ses que han logrado reducciones significativas de la
TMMS han alcanzado asimismo reducciones igual-
mente significativas en ias tasas de fecundidad.
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TABLA 3: RITMO DE PROGRESO

Tasa de morialidad de menores de Ginco anos PNB per capita Tasa global de fecundidag
Tasa media anual Tasa media anual Tasa megiz anuz
de reduccion (%) de crecimiento (%) e regucci
*“requerida
1960 1980 * 1988 1960-80  1980-88 1988-2000 1965-80 1980-87 1960 1980 1988 1960-80 "980-88
Paises con muy alta
mortalidad infantii,
(s mayorde 170) 314 240 203 13 18 89,
1 Alganistan 380 321 300 08 08 121 06 . 6.9 7.1 6.9 -0.1 04
2 Mozambique 330 268 298 12 -1.8 121 . -8.2 6.3 6.5 6.4 -0.2 0.2
3 Mali 370 323 292 0.7 1.3 119 2.1% 05 6.4 6.7 6.7 -0.2 0.0
4  Angola 346 2712 292 1.2 -09 119 .. 64 6.4 6.4 0.0 0.0
5 SierraLeona 386 300 266 13 15 1.1 07 -2.0 6.2 6.5 6.5 -0.2 00
6 Malawi 364 300 262 1.0 1.7 1.0 3.2 0.0 6.9 7.0 7.0 -0.1 00
7  Etiopia 294 260 259 06 0.1 10.9 0.4 -16 6.7 6.5 6.2 0.2 06
8 Guirea 346 281 248 1.0 16 10.5 1.3 . 6.4 6.2 6.2 0.2 0.0
9 Burkina Faso 362 266 233 16 16 10.0 1.7 25 68 6.5 6.5 0.2 0.0
10 Niger 320 258 228 1.1 16 9.8 -25 -4.9 7.0 7.1 71 -0.1 00
11 Chad 326 253 223 1.3 1.8 9.7 -19 .. 6.0 59 59 0.1 00
12  Republica Centroafricana 308 244 223 1.2 1.1 9.7 08 -0.7 58 59 59 0.3 0.0
13 Somalia 294 247 221 09 1.4 9.6 -0.1 -25 66 66 66 0.0 0.0
14 Mauritania 320 249 220 13 18 9.5 -0.1 -1.6 6.5 65 65 0.0 00
15 Rwanda 248 231 206 0.4 1.4 9.0 1.6 -1.0 75 8.5 8.3 -06 0.3
16  Kampuchea Democréatica 218 330 199 -2.1 6.3 8.7 .. 6.3 46 47 1.6 -0.3
17 Yemen Democratico 378 236 197 24 23 86 -6.1 7.0 6.9 6.7 0.1 04
18 Nepal 297 222 197 15 15 86 0.0 . 58 6.4 59 0.5 1.0
19  Bhutan 297 222 197 15 1.5 8.6 . 0.0 6.0 5.6 5.5 03 0.2
20 Yemen 3718 227 190 26 22 8.3 6.5 20 70 7.1 7.0 -0.1 0.2
21 Burundi 258 215 188 09 1.7 8.2 2.4 -0.1 5.5 6.4 6.3 -08 0.2
22 Bangladesh 262 211 188 1.1 1.4 82 -0.3 08 6.7 6.4 5.5 0.2 1.9
23 Benn 310 211 185 19 1.6 8.1 -03 -08 6.8 7.0 7.0 -0.1 0.0
24 Madagascar 364 216 184 26 20 8.1 -04 -37 6.6 6.6 6.6 00 0.0
25 Sudén 203 210 181 1.7 19 7.9 0.8 -4.3 6.7 6.6 6.4 0.1 04
26 Tanzania, Rep. Unidade 248 201 176 1.1 1.7 7.7 08 -1.7 6.8 71 71 -0.2 0.0
27  Namibia 262 202 176 1.3 1.7 7.7 . . 6.0 6.1 6.1 0.1 0.0
28  Nigeria 318 198 174 24 1.6 7.6 4.2 -4.7 6.8 7.1 7.0 -0.2 02
29 Bolivia 282 207 172 1.6 2.3 75 17 -4.9 6.7 6.3 6.0 0.3 06
30 Haitf 204 197 1M 20 18 74 09 ~2.1 6.2 52 47 09 13
Paises con alta- '
mortalldad infantil & 1
ocian. -+ 170) 152 125 . 23 .22 48 ; 69763 58 00 1
31 Uganda 224 187 169 09 1.3 74 -22 -2.4 6.9 6.9 6.9 00 0.0
32  Gabon 288 194 169 20 1.7 74 56 -35 41 4.4 5.0 -0.4 -16
33 Pakistan 217 192 166 18 1.8 7.2 1.8 33 6.9 7.0 6.4 -0.1 11
34 Lao,Rep. Dem. Popular 232 189 159 1.0 2.2 68 . . 6.2 6.2 57 0.0 1.1
35 Togo 305 176 153 28 18 6.5 1.7 -3.4 6.1 6.1 6.1 0.0 0.0
36 Camerin, Rep. Unidadel 275 176 153 22 18 65 2.4 45 58 6.3 5.7 -0.4 1.3
37 India 282 180 149 22 24 6.3 15 3.2 5.9 48 43 1.0 1.4
38 Liberia 258 173 147 20 2.0 6.2 05 -5.2 6.2 6.5 6.5 -0.2 0.0
39 Ghana 224 165 146 15 1.5 6.1 -0.8 -2.0 6.9 6.5 6.4 0.3 0.2
40  Costa de Marfil 264 166 142 23 2.0 59 28 -30 72 7.4 74 -0.1 00
41 Zaire 251 174 138* 18 2.9 57 .. -13 -25 6.0 6.1 6.1 -0.1 0.0
42 Senegal 313 205* 136 2.1 51 55 © =05 0.1 6.7 6.5 6.4 0.2 0.2
43  Lesotho 208 161 136 1.3 2.1 55 68 -0.9 5.8 58 5.8 00 00
44  Zambia 228 146 127 2.2 1.7 50 -12 -56 6.6 7.2 7.2 -04 0.0
45 Egipto 300 164 125 30 34 48 28 29 7.0 53 48 1.4 1.2
46  Peny 233 144 123 24 2.0 47 08 -1.0 6.9 5.2 4.4 1.4 2.1
47  Marruecos 265 152 119 28 3.1 44 27 0.3 7.2 5.7 48 1.2 2.2
48  Libia. Jamahiriya Arabe 268 150 119 29 2.9 4.4 .. -105 71 73 68 -0.1 0.9
49  Indonesia 23 145 119 24 25 44 52 1.7 55 4.4 3.2 1.1 40
50 Congo 241 132 114 3.0 1.8 48 27 17 58 60 60 -0.2 0.0
51 Zimbabwe 182 132 113 1.6 19 45 17 -13 75 64 5.8 0.8 1.2
52 Kenya 208 133 113 22 2.0 4.4 3.1 -0.9 80 81 8.1 -0.1 0.0
53  Honduras 232 140 107 25 3.4 35 1.1 -2.0 73 64 55 07 19
54  Argelia 270 147 107 3.0 4.0 35 42 0.6 73 69 6.0 0.3 18
55 Guatemala 230 130 99 29 34 35 30 -3.6 69 63 57 05 13
56  Arabia Saudita 292 131 98 4.0 36 33 40 -118 7.2 7.3 7.2 -0.1 0.2
57  Sudafnca 192 120 95 2.4 2.9 38 3.2 -1.3 6.5 49 44 1.4 14
58  Nicaragua 210 132 9% 23 4.1 3.0 -0.7 -47 7.3 6.1 55 0.9 1.3
59  Myanmar 229 118 95 33 2.7 40 1.6 6.0 48 4.0 1.1 2.3

Nota: los palses estédn clasificados en orden descendente segun su tasa de mortalidad de menores de cinco afios en 1988 (véase tabla 1).
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Tasa de mortalidad de menores de cinco afos PNBpercipita  * Tasa global de fecundidas

Tasa media anual Tasa media anual Tasa media anual
de reduccion {%) de crecimiento (%} 08 1e0uccion 1%)
*requenda

'980 1988 196080 198088 1888-2000 1965-80 1980-87 1960 1980 1988 196080 1980-88
Paises con mediana )
mortalidad infantii g )
(Mcdediad)  Biiss 79 69 35 33 35
Iraq 222 110 94 35 20 45 . .. 7.2 6.8 6.3 03 1.0
Turguia 258 133 93 33 45 27 3.6 30 6.3 41 35 22 20
Botswana i 174 110 92 23 2.2 43 99 80 6.8 66 6.2 02 08
iran, Rep. Islamica de 254 130 90 34 46 27 29 7.2 58 56 11 04
Viet Nam 233 116 88 35 35 35 .. . 6.0 52 40 07 33
Ecuador 183 107 87 2.7 26 40 54 ~-20 6.9 5.2 46 1.4 1.5
Brasil 160 103 85 22 24 4.1 6.3 1.0 6.2 40 34 22 20
E! Salvador 206 110 84 31 34 35 15 -2.0 6.8 55 48 1.1 1.7
Tunez 256 113 83 4.1 39 3.1 47 07 7.1 5.3 40 1.5 35
Papua Nueva Guinea 247 1 81 40 3.9 3.1 . 0.1 6.3 6.0 57 0.2 06
Rep. Dominicana 200 102 8t 34 29 39 38 -15 ¢ 7.4 45 37 2.5 2.5
Filipinas 135 86 73 23 2.1 44 3.2 -3.3 6.8 49 43 1.6 16
Guyana 126* 82  71* 2.2 1.8 46 0.7% -6.7 6.4 3.6 2.7 29 36
Mexico 140 83 68 2.6 25 40 3.6 -16 6.8 45 35 2.1 3.1
Colombia 148 78 68 32 1.7 46 3.7 09 6.7 4.1 35 25 20
Sirla, Rep. Arabe 218 87 64 48 38 3.1 5.1 =32 73 713 67 00 1.1
Oman 378 146 64 48 103 0.0 9.0 8.6 72 72 72 00 00
Paraguay 134 70 62 33 1.5 48 4.1 -2.1 68 49 46 16 08
Mongolia 158 77 59 36 33 35 57 55 54 02 02
Jordania 218 80 57 5.0 42 30 5.8* -07 77 7.3 7.2 0.3 0.2
Libano 2 62 51 20 24 42 . . 6.3 40 33 23 2.4
Tailandia 149 67 49 40 39 3.1 4.4 34 64 39 25 2.5 56
Venezuela 114 50 44 4.1 16 47 23 -31 7 6.5 43 37 21 19
Sri Lanka 113 58 43 33 37 33 28 30 53 35 26 2.1 3.7
China 202 56 43 6.4 33 36 4.1 9.1 5.7 26 2.4 39 1.0
Argentina 75 48 37 24 27 40 17 -1.8 31 33 29 -03 16
Panamé 105 43 34 45 29 3.6 28 0.3 59 38 31 22 2.5
Albania 151 58 34 48 6.7 13 59 38 30 22 30
Corea, Rep. Pop. Dem. de 120 43 33 5.1 3.3 34 57 4.3 36 14 2.2
Corea, Rep. de 120 43 3 5.1 33 34 7.3 7.3 57 26 20 39 33
Emiratos Arabes Unidos 239 43 32 86 37 31 -9.3 6.9 54 48 1.2 15
Malasia 106 42 32 46 34 35 47 1.1 6.8 40 35 27 1.7
URSS 53 33 32 24 0.4 53 27 2.3 2.4 08 -0.5
Uruguay 56 43 31 1.3 4.1 29 25 -2.3 29 28 26 02 09
Pal b
mortalidad intantil .
TMM5 menor de 30

ediana

Mauricio 104 42 29 45 46 27 37 4.4 5.9 2.7 19 39 44
Yugoslavia 113 36 28 5.7 3.1 37 52 0.0 2.8 21 19 14 1.3
Rumania 82 35 28 43 2.8 37 2.3 2.4 2.1 -02 1.7
Chile 142 43 26 6.0 6.3 14 0.0 -1.1 5.3 2.8 27 32 05
Trinidad y Tabago 67 29 23 4.2 29 36 3.1 -6.5 5.2 30 27 28 1.3
Kuwait 128 34 22 6.6 54 22 0.6 3.2 7.3 56 48 1.3 1.9
Jamaica 88 29 22 56 35 32 0.1 -25 52 3.7 2.8 1.7 35
CostaRica ° 121 3 22 6.8 43 27 33 -0.5 70 37 32 3.2 1.8
Bulgaria 69 25 20 5.1 28 36 2.2 2.1 19 02 1.3
Hungria 57 26 19 39 39 32 5.1 1.8 20 20 17 00 20
Polonia 70 24 18 5.4 36 34 30 2.3 2.2 1.3 06
Cuba 87 27 18 59 5.1 21 4.2 20 1.7 37 2.0
Grecia 64 23 18 5.1 3.1 34 4.8 00 _ 2.2 2.1 1.7 02 2.6
Portugal 12 29 17 6.8 6.7 10 4.6 14 % 3.1 2.2 1.7 1.7 32
Checoslovaquia 32 21 15 2.1 42 2.6 25 22 20 0.6 1.2
israel 40 18 14 40 31 37 37 1.5 39 33 29 08 1.6
EE. UU. 30 16 13 31 2.6 41 1.8 2.0 35 19 1.8 31 0.7
Bélgica 35 17 13 36 34 3.1 36 1.3 26 17 15 2.1 1.6
Rep. Dem. Alemana 44 17 12 4.8 44 2.4 . . 23 1.8 1.7 1.2 0.7
Singapur 50 15 12 6.0 28 34 8.3 57 55 18 16 586 1.5
Nueva Zelanda 27 15 12 29 2.8 34 1.7 1.3 39 21 19 3.1 1.3
Esparia 56 17 12 6.0 4.4 24 4.1 1.8 28 22 17 12 32
Dinamarca 25 11 1 4.1 00 5.1 22 25 26 1.6 1.5 24 0.8
Reino Unido 27 16 1 26 47 27 20 28 2.7 18 1.8 20 0.0
ltalia 50 18 1 5.1 6.2 1.7 32 1.8 2.4 1.7 14 17 24
Australia 25 14 10 29 7 42 30 2.2 1.4 33 20 18 25 1.3
Alemania, Rep. Fed. de 40 17 10 43 6.6 09 30 1.8 2.4 14 1.4 2.7 0.0
Hong Kong 65 14 10 7.7 4.2 3.0 6.2 53 50 21 1.7 43 28
Austria 43 18 10 44 7.4 09 4.0 1.8 2.6 1.6 15 24 08
Noruega 28 10 10 42 0.0 58 3.6 37 29 1.7 1.7 2.7 00
Francia 34 13 10 4.8 33 30 37 09 2.8 19 1.8 19 07
Irianda 36 15 9 44 64 1.0 2.8 3.8 32 25 09 3.1
Palses Bajos 22 10 8 39 28 39 27 3.1 15 1.4 36 09
Canada 3 13 8 4.7 6.1 1.1 33 2.1 38 1.7 1.6 40 08
Japon 40 12 8 6.0 5.1 24 5.1 3.2 2.0 18 1.7 05 07
Suiza 27 1 8 45 4.0 24 15 1.6 24 1.5 1.6 24 -0.8
Suecia . 20 9 7 40 3.1 2.8 20 1.9 2.3 1.7 16 1.5 0.8
Finlandia 28 9 7 5.7 3.1 28 36 25 27 1.7 1.6 2.3 0.8




Notas a las tablas

Tabla 1: Indicadores basicos

Angola PNE per cépita 1980
Bulgaria PNB per c4pita 1980
Burundi Alfabetizacion de aduitos 1982
Chile Alfabetizacién de adultos 1984
Cuba Alfabetizacion de adultos 1981, 10 afios y mas
Checoslovaguia PNB per cépita 1980
Etiopta Alfabetizacién de adultos 1986
Rep. Dem. Alemana PNB per cépita 1980
Guayana Tasa de mortalidad menores cinco afios  Provisional
Tasa de mortalidad infantil Provisional
Irag PNB per c4pita 1980
Corea. Rep. de Alfabetizacién de adultos 1982
Mauritania Alfabetizacién de adultos 1982

Tabla 3: Ritmo de progreso

Guyara Tasa mortalidad menores de cinco afios  Provisional
Tasa crecimiento PNB per cépita 1970-80
Jordania Tasa crecimiento PNB per cépita 1970-80
Kuwait Tasa crecimiento PNB per capita 1965-86
Malf Tasa crecimiento PNB per cépita 1967-80

Definiciones

Myanmar PNB per cédpita 1986
Nicaragua Alfabetizacion de aduttos 1983
Polonia PNB per cépita 1986
Rumania PNB per cépita 1983
Arabia Saudita Alfabetizacién de adultos 1982
Senegal Tasa de mortalidad menores cinco aftos Provisional
Tasa de mortalidad infantil Provisional
Tanzania, U. Rep. de  Alfabetizacién de adultos 1986
Turqula Alfabetizacion de adultos 1984
URSS PNB per cépita 1980
Zaire Tasa de mortalidad menores ¢inco afos Provisional
Tasa de mortalidad infantil Provisional
Arabia Saudita Tasa crecimiento PNB per cépita 1965-86
Senegal Tasa mortalidad menores de cinco afios Provisional
Yemen Tasa crecimiento PNB per cépita 1970-80
Provisional

Zaire Tasa mortalidad menores de ¢inco afos

Tasa de mortalidad menorea de cinco afios:

Numero anual de fallecidos menores de cinco afios por 1000
nacidos vivos. En términos més especificos, es la probabilidad de
muerte desde el nacimiento hasta la edad de cinco arios.

Tasa de mortalidad infantil:

Numero de fallecidos menores de un aro por 1000 nacidos vivos.
En términos més especificos es Ia probabilidad de muerte desde
el nacimiento hasta la edad de un afio.

PNB:

Producto Nacional Bruto en délares de Estados Unidos. Las tasas
de crecimiento del PNB per cépita son tasas medias anuales
calculadas mediante interpolacién logaritmica de los valores del
PNB a precios de mercado en términos constantes de cada ario,
durante el perlodo considerado.

Eaperanza de vida al nacer:

Promedio de artos de vida de un recién nacido de acuerdo con la
probabilidad de muerte prevaleciente en el momento del
nacimiento.

Fuentes estadisticas

Tasa de alfabetizacién de aduitoa:

Proporcion de personas de 15 0 més afios que pueden ieery
escribir.

Tasa de escolarizacion en ensefianza primarla y aecundaria:

La tasa bruta de escolarizacion es Ia proporcién de nifios
escolarizados —pertenecientes o no a la correspondiente edad
escolar— con respecto al total de poblacién en dicho grupo de
edad. La tasa neta de escolarizacién es la proporcién de nifios
escolarizados pertenecientes a la correspondiente edad escolar,
con respecto al total de poblacién en dicho grupo de edad.

Diatribucion del ingreao:

Proporcion del ingreso privado recibido por el 20 % de hogares
mas altos y el 40 % de hogares mas bajos en la escala de
distribucién.

Mortalidad infantil y postinfantil:

Division de Poblacién de las Nacionales Unidas y Oficina de
Estadisticas de las Naciones Unidas.

Poblacion totai:

Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas.

Namero anual de nacimientoa:

Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas.

Nidmero de muertes infantilea y poatinfantliea:
Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas y UNICEF.

PNB per capita:
Banco Mundial,

4

Eaperanza de vida:
Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas.

Aduitoa aifabetizadoa:

UNESCO (Organizacién de las Naciones Unidas para la
Educacién, la Ciencia y la Cultura).

Escolarizacion en ensehanza primaria:
UNESCO.

Ingreso familiar:

Banco Mundial.
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