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A.  ESTRATEGIA Y PLAN DE ACCION REGIONALES SOBRE LA SALUD
DEL RECIEN NACIDO EN EL CONTEXTO DEL PROCESO CONTINUO
DE LA ATENCION DE LA MADRE, DEL RECIEN NACIDO Y DEL
NINO (2008-2015): EVALUACION DE MITAD DE PERIODO

Antecedentes

1. En octubre del 2008, el 48.° Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) aprobd, mediante la resolucion CD48.R4, Rev. 1, la Estrategia y plan
de accion regionales sobre la salud del recién nacido en el contexto del proceso continuo
de la atencion de la madre, del recién nacido y del nifio (1). En esta resolucién se insta a
los Estados Miembros a que tengan en cuenta esta estrategia y plan de accion al formular
planes nacionales orientados a reducir la mortalidad neonatal en el contexto del proceso
continuo de la atencion de la madre, del recién nacido y del nifio. El seguimiento de la
estrategia y plan de accion, que también se contempla en la resolucion, constituye un
componente esencial a fin de valorar el estado de la ejecucion y los resultados, lo que
permitira a su vez determinar si es necesario adoptar medidas correctivas para lograr los
resultados previstos.

Alcance y metodologia de la evaluacion

2. El proposito del presente documento es consolidar los resultados de la evaluacion
de mitad de periodo de la estrategia y plan de accion con el fin de determinar los avances
y los logros en la primera fase de la ejecucién (2008-2012), y de establecer las
prioridades y las recomendaciones para el periodo 2013-2015. En ella se analizan los
procesos Yy resultados tanto a nivel regional como de pais.

3. La evaluacion se realiz6 sobre la base de los lineamientos establecidos en el plan
de accién. La metodologia incluyé enfoques cualitativos y cuantitativos a fin de evaluar
los procesos implantados a nivel regional, subregional y nacional, asi como sus logros y
resultados. Se adoptdé una perspectiva participativa a la que contribuyeron los
responsables de la formulacion y ejecucién de planes y medidas en los ministerios de
salud, asociaciones cientificas y académicas, expertos, organismos de cooperacion,
centros colaboradores y actores pertinentes.

4. La evaluacion contemplo cuatro componentes principales:

a) Revision de planes y documentos técnicos con informacidn pertinente vinculada a
las estrategias, las metas o los resultados previstos.

b) Analisis de informacion proveniente de fuentes primarias y secundarias a fin de
dar respuesta a los indicadores contemplados.
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Promocion de un proceso de revision en los paises de la Region con respecto a la
ejecucion del plan y su adecuacién a las realidades nacionales, asi como de sus
resultados y ensefianzas extraidas. Las conclusiones de este proceso se
consolidaron y analizaron en dos reuniones subregionales.

Consultas con grupos técnicos y de expertos, como la Alianza Regional para la
Salud Neonatal y el Grupo Asesor Técnico sobre AIEPI-Salud Integral de la
Nifiez (GATA-SIN), asi como con los centros colaboradores de la OPS/OMS. En
el proceso de analisis y debate en los paises se promovio un mecanismo similar de
consulta participativa con asociados y otras organizaciones pertinentes.

Puesta al dia acerca de la situacion

5.

Entre los logros méas importantes, segun las areas estratégicas del plan, cabe

destacar los siguientes:

a)

b)

La creacion de entornos favorables para la promocion de la salud neonatal, el
disefio de planes nacionales y la promocion de alianzas en los paises han
constituido estrategias esenciales que se han puesto en marcha en la Regién. De
los 29 paises que han informado resultados® (que representan 83% de los paises
de la Regidn), 72% cuenta con un plan nacional que incluye la salud materna y
neonatal en el marco del continuo de la atencidn, y tres paises de la Region se
encuentran en proceso de formular un plan nacional. Los planes nacionales
aprobados y en ejecucion incluyen en su gran mayoria un sistema de seguimiento;
aproximadamente la mitad de ellos cuenta con presupuesto especifico asignado y
una gran proporcion de paises cuentan con alianzas 0 grupos técnicos sobre la
salud neonatal.

En general, la proporcion de nacimientos asistidos por personal calificado es
elevada en la Region. Sin embargo, en 20% de los paises la proporcién de partos
asistidos por personal calificado es inferior a 90%. Es particularmente dentro de
los paises donde se encuentran las diferencias mas importantes, tanto en términos
de la proporcion de nacimientos asistidos por personal calificado como en cuanto
a la proporcion de partos institucionales. En algunas zonas geogréficas se
registran menos de 50% de nacimientos institucionales; en muchos casos se trata
de zonas con elevada proporcion de poblacion indigena. Précticamente la
totalidad de los paises (96%) informa que cuenta con guias, normas o protocolos
para la atencion del recién nacido en los servicios de salud, aprobadas por las
autoridades nacionales. Las visitas domiciliarias u otras intervenciones
comunitarias vinculadas a la salud del recién nacido presentan limitaciones
importantes en los paises de la Regién.

! La informacion surge de una encuesta en linea elaborada especialmente para este fin.
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C) Los paises de la Region cuentan con sistemas de informacion en funcionamiento,
aunque con importante variabilidad en términos de cobertura y tipo de
informacion. También cuentan con sistemas orientados a valorar hechos vitales
(88,5%) asi como con sistemas de informacion en los servicios de salud (77%).
Los paises han avanzado en la conformacion de comités de analisis de la causa de
las muertes neonatales (70% indicaron contar con un comité de este tipo). Es
menos frecuente que se disponga de sistemas de informacion a nivel comunitario
(50%).

6. En la Region de las Américas se registro una disminucion de 55,6% en la tasa
estimada de mortalidad neonatal entre 1990 y el 2010 (de 18 a 8 por 1000 nacidos vivos)?
Sin embargo la variabilidad entre paises es amplia, con tasas que oscilan entre 2,8 y 27,3
por 1000 nacidos Vvivos.

7. En el mismo periodo se observo una reduccion de 50% en la tasa estimada de
mortalidad neonatal en América Latina y el Caribe. En este caso, la tasa de mortalidad
neonatal para los afios 1990 y 2010 registro una disminucion de 22 a 11 por 1000 nacidos
vivos.? Entre el 2008 y el 2010 se calcula que la tasa de mortalidad neonatal
descendi6 4%.*

8. La mortalidad neonatal (menores de 28 dias de edad) constituye el principal
componente de la mortalidad de menores de 1 afio y de 5 afios, y ha aumentado en la
Region con respecto al afio 1990. La mortalidad neonatal representa 57,1% de la
mortalidad de menores de 1 afio y 44,4% de la mortalidad de menores de 5 afios en la
Region de las Américas. En el caso de América Latina y el Caribe, esta proporcion es de
61,1% y 47,8%, respectivamente. La mortalidad neonatal presenta una tendencia
levemente mayor en los varones, en los que se estima una mediana de 54,6%, aunque con
valores que oscilan entre 45,2 y 61,1%.

9. La mortalidad neonatal desglosada por causa no ha sufrido grandes
modificaciones: la prematuridad (35,2%), las anomalias congénitas (20%), la asfixia
(15,2%) vy los procesos infecciosos como la sepsis, la meningitis y el tétanos (12,2%)
representan mas de 85% de las defunciones neonatales, problemas todos ellos que pueden
prevenirse en gran medida si se aplican medidas especificas de control y tratamiento
oportuno y de calidad.

Los datos corresponden a estimaciones del Grupo Interagencial de las Naciones Unidas para la
Estimacion de la Mortalidad Infantil. IGME. Levels & Trends in Child Mortality. Report 2012 (se puede
consultar la actualizacién de agosto del 2012 en: http://www.childmortality.org).

Los datos corresponden a las estimaciones mas recientes del Instituto de Sanimetria y Evaluacion
Sanitaria. Infant and Child Mortality Estimates by Country 1970-2010 (actualizacion de julio del 2012,
se puede consultar en: http://www.healthmetricsandevaluation.org).
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10.  Otros trastornos que afectan la salud del recién nacido y que repercuten a lo largo
de la vida se consideran igualmente prioritarios y requieren ser abordados. Entre ellos, la
prematurez (2) y el peso bajo al nacer (3, 4, y 5), la retinopatia del prematuro (6), las
malformaciones congénitas, al igual que los problemas metabdlicos o sensoriales
especificos, contribuyen en un grado variable al desarrollo de diferentes discapacidades
asi como a la aparicion de enfermedades cronicas que afectan de manera importante la
calidad de vida y el capital social en los paises de la Region (7).

Medidas para mejorar la situacion
11.  En vista de lo analizado en términos de la ejecucion tanto a nivel de la Region

como de los paises, a continuacion se describen algunas medidas para mejorar la
situacion en el periodo 2013-2015:

a) Continuar con la ejecucidon del plan en la Region y promover la formulacién de
planes nacionales y alianzas estratégicas en los casos en los que aun no se cuente
con ellos.

b) Profundizar la disminucion de la mortalidad neonatal, orientando las medidas

especificamente a las principales causas detectadas. Ademas los paises deberan
delinear estrategias que permitan intervenir con mayor énfasis en las zonas
geogréficas donde el acceso sea mas critico, asi como en aquellas con mayores
condiciones de vulnerabilidad y exclusién (factores socioeconémicos, étnicos o de
otro tipo que se consideren pertinentes).

c) Fortalecer el trabajo a nivel de los servicios de salud como de la comunidad. Es
imprescindible que los Estados Miembros fortalezcan estos servicios,
promoviendo el acceso universal a la atencidn de buena calidad y la ejecucion de
intervenciones eficaces, en el marco de sistemas de salud inclusivos, equitativos y
de alta calidad.

d) Profundizar el cuidado del recién nacido en el marco del proceso continuo de la
atencion, involucrando a los actores clave y articulando las medidas con aquellas
propuestas en el Plan de accion para acelerar la reduccién de la mortalidad
materna y la morbilidad materna grave (8) y en la Estrategia y plan de accion para
la salud integral en la nifiez (9).

e) Fortalecer aln mas los sistemas de informacion con el fin de contar con
informacion oportuna, tanto agregada a nivel nacional como desagregada por
zona geografica y por los problemas que permitan identificar condiciones de
inequidad, de modo que contribuyan a la creacion de sistemas de vigilancia y
seguimiento en los que se fundamenten las medidas que deben tomarse y se
evallen los resultados.
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Conclusiones

12.  Se observan avances en cuanto a la ejecucion del plan regional asi como en el
logro de resultados. Sin embargo es imprescindible fortalecer las medidas orientadas a
abordar aquellos determinantes que influyen tanto en la mortalidad neonatal como en el
desarrollo de enfermedades que afectaran la calidad de vida de los nifios v,
consecuentemente, de sus familias y de la comunidad.

13.  En tal sentido es necesario fortalecer las redes de atencion a fin de avanzar hacia
sistemas de salud inclusivos, equitativos y de buena calidad en el marco del proceso
continuo de la atencion, priorizando especialmente el trabajo en aquellas zonas
geogréficas y grupos poblacionales con mayor grado de vulnerabilidad.

14.  Lacapacitacion de los profesionales de la salud y el mejoramiento de la calidad de
la atencién son cuestiones prioritarias. Se deberd promover en especial el uso de
estrategias modernas de comunicacion y capacitacion que contribuyan a facilitar el
acceso a nuevos conocimientos que se trasladen en practicas y aptitudes.

15.  Es imprescindible fortalecer el trabajo a nivel comunitario, favoreciendo el acceso
a la atencion y la identificacion de factores de riesgo, y promoviendo habitos y précticas
saludables, particularmente la lactancia materna y el seguimiento del crecimiento y
desarrollo.

16.  La inequidad es un tema que persistente en la Regién y que requiere de un
abordaje especifico. Para ello es imprescindible centrar el trabajo en el interior de los
paises, particularmente en aquellas zonas en las que la poblaciéon presenta una mayor
vulnerabilidad.

17.  Es imprescindible continuar fortaleciendo los sistemas de informacién a fin de
contar con informacion de buena calidad, en forma oportuna y con el mayor grado de
desagregacion posible, que permita detectar las situaciones de inequidad.

18.  El fortalecimiento de las alianzas tanto a nivel regional como en los paises ha
demostrado ser un medio fundamental en la ejecucion del plan, puesto que favorece la
visibilidad del problema y la promocion de la causa para su abordaje, un aspecto que
debe fortalecerse también en los paises de la Region.

19. La OPS debe continuar promoviendo y poniendo en marcha medidas de
cooperacion técnica entre los paises, a fin de que se puedan profundizar los logros
alcanzados.
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Intervencién del Consejo Directivo

20.

Se solicita al Consejo Directivo que tome nota del presente informe y ofrezca las

recomendaciones que considere pertinentes.
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B. ESTRATEGIA Y PLAN DE ACCION PARA LA ELIMINACION DE LA
TRANSMISION MATERNOINFANTIL DEL VIH Y DE LA SIFILIS
CONGENITA: EVALUACION DE MITAD DE PERIODO

Antecedentes

1. En el 2010, los Estados Miembros de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) aprobaron la Estrategia y Plan de accion para la eliminaciéon de la transmision
maternoinfantil del VIH y de la sifilis congénita mediante la resolucion CD50.R12 (1). El
objetivo de la estrategia es eliminar la sifilis congénita y la transmisién maternoinfantil
del VIH en las Ameéricas en el afio 2015 por medio de: a) reduccion de la transmision
maternoinfantil del VIH a 2% o menos; b) disminucién de la incidencia de la transmision
maternoinfantil del VIH a 0,3 casos o0 menos por 1.000 nacidos vivos; y ¢) reduccion de
la incidencia de sifilis congénita a 0,5 casos 0 menos (incluidos lactantes mortinatos) por
1.000 nacidos vivos. En la resolucidn se solicita a la Directora de la OPS que promueva
la coordinacion y la aplicacion de la Estrategia y el Plan de accién, que fomente las
alianzas y la cooperacion técnica entre los paises y que rinda cuentas peridédicamente a
los Cuerpos Directivos acerca de las limitaciones y los progresos evaluados en el
transcurso de la ejecucion de la Estrategia y el Plan de accién.

Apoyo de la OPS a la aplicacion de la Estrategia y el Plan de accion

2. El proyecto de la OPS sobre infeccion por el VIH e infecciones de transmision
sexual, el Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva
(CLAP/WR) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) encabezan el
apoyo a la aplicacién de la Estrategia y el Plan de accion. Otros de los asociados que
estan brindando su apoyo son: el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA (ONUSIDA), el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) y los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos.
Las herramientas creadas son: un documento conceptual (2), directrices clinicas
integradas (3), una herramienta de determinacién de costos (4), una estrategia de
monitoreo (5), una guia practica (6) y una metodologia de validacion (7). En
colaboracion con los asociados, también se llevaron a cabo diversas actividades de
formacion de capacidad y se prestd apoyo directo a los paises prioritarios. El proyecto de
infeccion por el VIH estd aplicando una estrategia innovadora para programas de
tratamiento mas sostenibles, de acuerdo con la Iniciativa tratamiento 2.0 del ONUSIDA y
la OMS, que respalda los esfuerzos de eliminacion en los paises. En respuesta a la
resolucion mencionada, la OPS también inicié la presentacion de informes sobre las
metas de eliminacion en el 2010, alineados con los informes de Acceso Universal, que
sirvieron de bases a dos informes sobre los progresos realizados a nivel regional (8, 9).
En el 2013, se llevo a cabo una evaluacion de mitad de periodo sobre la ejecucion de la
Estrategia y el Plan de accion.



CD52/INF/4 (Esp.)
Pagina 10

Finalidad de la evaluacion de mitad de periodo

3. La evaluacion de mitad de periodo estaba dirigida a: a) evaluar el progreso e
identificar los retos relacionados con la aplicacion de la Estrategia y el Plan de accion, y
b) determinar paises prioritarios y actividades para acelerar el progreso hacia el logro de
las metas de eliminacion en el afio 2015.

Alcance y metodologia

4. La evaluacion de mitad del periodo abarcaba los tres primeros afios de la
ejecucion de la resolucion (2010-2012). La evaluacion representaba una perspectiva
regional en la que los resultados a nivel de pais y los problemas encontrados constituian
la prioridad méaxima. Se consultaron las siguientes fuentes de informacién: a) el informe
mundial del ONUSIDA (10); b) informes regionales (8, 9); c) informes de tres reuniones
subregionales de interesados directos celebradas en el 2012; y d) un cuestionario de
evaluacion de mitad de periodo enviado a todos los paises y contestado por 32 de ellos.

Resultados clave
Progreso

a) La mayoria de los paises (33 de ellos) han elaborado planes estratégicos u
operativos, y 30 paises han formulado o actualizado sus directrices nacionales.

b) La cobertura regional de las pruebas de deteccién del VIH en embarazadas
aument6 de 29% en el 2008 a aproximadamente 66% en el 2011. La cobertura
calculada del tratamiento antirretrovirico para las embarazadas infectadas por el
VIH aumentd de 55% en el 2008 a 70% en el 2011 (67% en América Latina y
79% en el Caribe). En consecuencia, entre el 2009 y el 2011 los nuevos casos de
infeccion por el VIH en nifios descendieron en 24% en América Latina y en 32%
en el Caribe.

C) Se calcula que la tasa de transmision maternoinfantil del VIH en América Latina
y el Caribe para el 2011 es de 14,2% (5,8%-18,5%), una disminucion de con
respecto al 18,6% (10,5%-22,9%) en el 2010.

d) Los datos notificados por los paises en el 2011 y el 2012 indican lo siguiente:

i.  Ocho paises lograron una cobertura de 90% o superior para las pruebas de
deteccién del VIH en embarazadas y 10 paises notificaron niveles
cercanos al 90% o mas altos para el tamizaje prenatal de la sifilis.

ii.  Entre los 15 paises que informaron sobre el tratamiento de la sifilis en
embarazadas en el 2011, la cobertura varié desde 23% a mas de 95%, y
nueve paises notificaron un cobertura de 90% o mas.



Retos

b)

Conclusiones

a)
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La cifra de pruebas viroldgicas de lactantes expuestos al VIH dentro de los
dos meses siguientes al nacimiento fue baja en la Region, ya que solo tres
paises informaron sobre niveles cercanos al 90% o mas. ES necesario
fortalecer la capacidad de los paises para la notificacion y la vigilancia de
estos datos. Algunos de los paises sefialaron una pérdida significativa en el
seguimiento de los lactantes, antes del diagnostico definitivo.

Catorce paises cuya cobertura de servicios de atencion prenatal y de
pruebas de sifilis fue superior al 80%, notificaron tasas de sifilis congénita
de menos de 0,5 por 1.000 nacidos vivos.

Cinco paises cuya cobertura de servicios de atencion prenatal y de pruebas
de deteccion del VIH fue superior al 80%, notificaron tasas de transmision
vertical del VIH de 2% o menos y en otros 10 paises las tasas estuvieron
cerca del 2%.

Los datos disponibles muestran variaciones significativas en cuanto al avance.
Algunos paises todavia presentan una cobertura muy baja de los servicios
esenciales.

Los principales retos son:

necesidad de fortalecer los sistemas de salud, los sistemas de informacion
sanitaria y de recopilacion de datos, y los modelos de prestacion de servicios
que integran la atencion prenatal, la infeccion por el VIH y la salud sexual y
reproductiva;

necesidad de promover el inicio temprano de la atencion prenatal y
mejoramiento de la calidad de la atencion prenatal;

necesidad de fortalecer las estrategias para llegar hasta las mujeres jovenes y
otros grupos vulnerables con intervenciones de salud sexual y reproductiva, y
de prevencion primaria.

La evaluacion de mitad de periodo muestra un progreso significativo en la
aplicacion de la Estrategia y el Plan de accion para la eliminacion de la
transmision maternoinfantil del VIH y la sifilis congénita. Sin embargo, es
necesario intensificar las actividades para mejorar la cobertura de los servicios en
algunos paises.
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b)

d)

Los paises para los cuales la OPS recomienda intensificar las actividades son:

i. Aquellos donde la cobertura de pruebas para detectar la infeccion por el VIH
o la sifilis en embarazadas fue inferior al 50% en el 2011: Guatemala, Haiti,
México, Nicaragua, Panam4, Paraguay y Republica Dominicana.

ii. Aquellos donde la cobertura de pruebas para detectar la infeccién por el VIH
o la sifilis en embarazadas, se situd entre 50% y 70% en el 2011: Antigua y
Barbuda, Barbados, Bolivia, Colombia, Dominica, Honduras, Islas Turcas y
Caicos, Jamaica, Montserrat y Santa Lucia.

Las prioridades programaticas para la segunda fase del periodo de ejecucién son:
fortalecimiento de los sistemas de informacion sanitaria, desarrollo e intercambio
de modelos y mejores practicas para la integracion de las actividades relativas a
la infeccion por el VIH, la salud sexual y reproductiva, y la salud maternoinfantil,
y fortalecimiento de los laboratorios.

El énfasis continuo en un enfoque de sistemas de salud es esencial para abordar
las barreras de los sistemas de salud.

Intervencién del Consejo Directivo

5.

Se pide al Consejo Directivo que tome nota de esta evaluacién de mitad de

periodo y formule cualquier recomendacion que pudiera tener.
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C. LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO Y LAS METAS DE
SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS

Introduccion

1. Los Estados Miembros de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) han
expresado un claro compromiso para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), con la conviccién de que la salud es parte esencial del desarrollo social,
econémico y politico. Los ODM y sus metas asociadas, son dimensiones clave del
compromiso de la OPS con las politicas de salud con resultados cuantificables. La
Organizacion ha considerado que la mejor manera de responder a los ODM, es fortalecer
la equidad en salud mediante la cooperacion técnica tanto en los paises prioritarios como
al interior de los paises de ingresos medios con intervenciones integrales e integradas,
priorizando zonas y grupos vulnerables y poblaciones que viven en la pobreza.

2. Este informe responde al compromiso asumido en el 2011 de dar cuenta de los
avances y desafios de la Region para alcanzar los ODM relacionados directamente con la
salud.

3. Asimismo, en este documento se incorporan algunas lineas del debate sobre la
Agenda para el desarrollo después del 2015 en el tema de salud, a raiz de la Reunion
Mundial en Bostwana a principios de marzo organizada por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), y de las
consultas regionales para responder a los compromisos establecidos en la Agenda de las
Naciones Unidas.

Antecedentes

4. El 2013 establece el margen de dos afios para apoyar a los paises, mediante
estrategias intersectoriales e interinstitucionales, a fin de acelerar el ritmo en el avance de
los ODM para el 2015. La Region de las Américas estd en camino para alcanzar los
ODM en el ambito de la salud, lo que abarca tanto el avance en los servicios de agua y
saneamiento como en los determinantes de la salud; sin embargo, estos avances se dan a
nivel nacional y no son comparables con los avances a nivel subnacional.

5. De acuerdo con los datos de la Comision Econdémica para América Latina y el
Caribe (CEPAL), las cifras de pobreza y de pobreza extrema se encuentran en los niveles
mas bajos que ha presentado la Regidn, pero contintan siendo un problema que tiene que
ser encarado a nivel regional y nacional como un determinante critico de la salud. En el
2012, la CEPAL calcul6 que el numero de latinoamericanos en condiciones de pobreza
ascendia a 167 millones. De este total, 66 millones viven en condiciones de pobreza


http://www.undp.org/spanish/mdg/basics.shtml
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extrema con ingresos insuficientes para acceder a una alimentacion adecuada, por lo que
la reduccion de la desnutricién crénica sigue siendo una prioridad.

Analisis de la situacién actual

6. El progreso dirigido al logro de los ODM varia de un pais a otro y con respecto a
cada meta. Para este informe se han considerado tanto la informacion proporcionada por
los paises (que se ha denominado OPS), que permitio un analisis del periodo
comprendido entre 1990 y 2011, proveniente de los registros rutinarios y de estimaciones
generadas tanto por el propio pais, como las estimaciones proporcionadas por la
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL/CELADE) responsable
del Grupo Interagencial (1, 2).

7. El ODM 4 se analiza a través de la mortalidad de los menores de un afio, ya que
en la Region de las Ameéricas, estos representan mas del 60% de la mortalidad del grupo
de menores de cinco afios. Este analisis se realiza sobre la base de las estimaciones
efectuadas por el Grupo Interagencial. El organismo encargado del monitoreo y la
evaluacion de este indicador es el UNICEF.

8. La mortalidad infantil continda disminuyendo en la Region. En América Latina
y el Caribe la tasa de mortalidad infantil (TMI) en 1990 fue de 42 por 1.000 nacidos
vivos y de 16 por 1.000 en el 2011, es decir, una reduccion de 62.0% (3).

9. En el 2011 se calcul6 un total de 170 mil muertes infantiles en las Américas. Las
TMI més bajas (entre 5y 12 por mil nacidos vivos) se observan en Barbados, Canada,
Chile, Costa Rica, Cuba, Estados Unidos de Ameérica y Uruguay; Bolivia y Haiti
presentan los niveles més altos (entre 40 y 45 por mil nacidos vivos).

10.  En paises del Caribe (anglo y franco parlantes) las series son mas inestables por
tratarse de poblaciones pequefias; su situacion es mas homogénea que en los paises
latinoamericanos. Los Departamentos Franceses de las Américas (Guadalupe, Guayana
Francesa y Martinica) y Anguila presentan las menores TMI (menos de 12 por mil
nacidos vivos) mientras Guyana y Suriname muestran las tasas mas elevadas de la
subregidn, de 39 y 26 por mil nacidos vivos respectivamente.

11.  Entre las intervenciones de salud publica que han contribuido a esta disminucion
se encuentran: a) el avance de la atencion primaria de alto impacto y bajo costo; b) los
programas de vacunacion masiva; c) la terapia de rehidratacion oral; d) el control de la
salud de los nifios sanos; e) el aumento de la cobertura de los servicios basicos,
especialmente de agua potable y saneamiento; f) el aumento de los niveles educativos de
la poblacion, el descenso de la fecundidad y la disminucion de la pobreza.

! Hacia el desarrollo Sostenible: América Latina y el Caribe en la agenda post 2015 borrador para
discusion. Feb. 2013. Informe Interagencial coordinado por la CEPAL.
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12. La mortalidad materna ha disminuido en la Region pero con diferentes
tendencias en los paises. La razon de mortalidad materna (RMM) en 1990 fue de 140 por
100 mil nacidos vivos en América Latina y el Caribe, y de 80 en 2010 (9.726 defunciones
en las Américas), una reduccién de 41%, con un promedio anual de 2,6% (4).
Considerando datos de 33 paises y territorios de la Region se observan disminuciones de
las razones en 25 paises. En el Istmo Centroamericano se observan disminuciones de las
razones entre 8,0% y 54,5%. En el Caribe Latino (Republica Dominicana y Cuba), se
observan disminuciones de las razones de mortalidad que en algunos paises van de 9,6%
a 57,5% y en otros se observan aumentos de 15,9% a 86,4%. En el Area Andina y el
Cono Sur casi todos los paises muestran disminuciones que oscilan entre 2,1% y 66,5%.
Es importante notar que en varios paises la ampliacion de la cobertura de la atencion
prenatal, la atencion al parto por personal capacitado y el acceso a los anticonceptivos y
su utilizacién son estrategias que estan contribuyendo a la disminucion de la mortalidad
materna. Actualmente, los aumentos de la RMM pueden deberse a la mejora en la
vigilancia y notificacion de eventos y no necesariamente a un aumento real de la
mortalidad.

13.  En cuanto al nimero de nuevas infecciones por el VIH en los estimados para los
paises de la Region (5) se observa una disminucion en la morbilidad y la mortalidad. Para
el 2011, cerca del 6% del total de nuevas infecciones por el VIH a nivel mundial
correspondian a la Region (147.000 casos); de ellos, 83.000 correspondian a América
Latina, 51.000 en América del Norte y 13.000 en el Caribe (5). El Caribe ha sido una de
las subregiones con mayor descenso en el nimero de nuevas infecciones en comparacion
con las cifras del 2001 (42% menos nuevas infecciones). Asimismo, el numero de nifios
que contrajeron el VIH cay6 un 24% en América Latina y en un 32% en el Caribe en dos
afios (2009-2011). La responsabilidad del monitoreo de las metas 6A y 6B corresponde al
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA). La
epidemia aun no se ha detenido pero comienza a revertirse (5). A finales del 2011, el 68%
de personas VIH positivas en América Latina y el Caribe recibieron tratamiento; este
porcentaje fue superior a la media mundial del 54%. En cuanto a las mujeres
embarazadas VIH positivas, el porcentaje que recibid medicamentos antirretrovirales en
América Latina y el Caribe se incrementd del 36% al 70%.

14.  Para el periodo 2000-2011, la Region notific 58% de reduccién en la morbilidad
por paludismo y 70% de disminucion en la mortalidad; de los 21 paises con malaria
endémica, 17 lograron disminuirla en el 2011 y, de ellos, 12 han registrado reducciones
mayores al 75% y cinco mayores al 50%. Cuatro paises han mostrado incrementos, de
éstos solo uno ha mostrado una tendencia a la disminucion (modificado el
comportamiento con disminucion desde el afio 2005) y en camino para conseguir la
meta (6).

15.  Con respecto a la tuberculosis, los 35 Estados Miembros han presentado avances
en el control, con una deteccion del 84% de los casos que la OMS estimé debiera tener la
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Region de las Américas en el 2011. No obstante, pese a los avances logrados en el
control, la multifarmacorresistencia y la coinfeccion con el VIH (TB/VIH) contintdan
siendo desafios importantes que deben enfrentarse. El informe de la OMS del 2012 sobre
control de la tuberculosis (que recoge los datos notificados por los paises de la Regidn)
sefiala una tasa de disminucion anual de la incidencia de tuberculosis en las Américas de
4%, siendo la Region que mayor descenso registra a nivel mundial. Al mismo tiempo, la
Region de las Américas ha alcanzado y sobrepasado las metas propuestas para el 2015 de
reduccion de 50% en las tasas de prevalencia y de mortalidad por tuberculosis®.

16.  En cuanto al acceso sostenible al agua segura en la Region de las Américas
(2010) se notificd un acceso a fuentes de agua mejorada del 96% (99% en zonas urbanas
y 86% en zonas rurales), cuando se considera a América Latina y el Caribe, el acceso
disminuye al 94% (98% en zonas urbanas y 81% en zonas rurales) (7, 8). Cabe
mencionar que del 86% de los hogares que cuentan con acceso al agua a través de
tuberias (1, 2) no se dispone de informacidn sistematizada sobre la calidad del agua, aun
a sabiendas de que hay contaminantes que presentan factores de riesgo para la salud. Por
otro lado, se ha observado un aumento en el uso de agua embotellada (4) que atenta
contra el derecho humano al agua en cuanto a la asequibilidad (6) y representa un reto
ambiental que tiene que ser estudiado con mayor detalle.

17.  En cuanto al saneamiento basico, a nivel de la Region de las Américas hay una
cobertura de saneamiento basico mejorado del 88% (91% en zonas urbanas y 74% en
zonas rurales). Cuando se considera a América Latina y el Caribe la proporcién baja al
80% (84% en zonas urbanas y 60% en zonas rurales) en la Regiéon. No solamente es
necesario seguir impulsando este servicio en zonas rurales y periurbanas, sino avanzar en
la calidad del mismo, la reduccion de los servicios de saneamiento no mejorados y la
defecacion al aire libre, y en el tratamiento de las aguas servidas urbanas. El desafio es
mayor entre los habitantes de quintiles de ingresos mas bajos (8). Cabe mencionar que
todavia 25 millones de personas en América Latina y el Caribe defecan al aire libre.

Avances en los compromisos asumidos en el 2011

18.  Se continuardn impulsando las lineas estratégicas planteadas en el 2011 para el
logro de los ODM: a) Revisién y consolidacion de los sistemas de informacion;
b) Fortalecimiento de los sistemas basados en Atencion Primaria en Salud (APS), donde
se propone fortalecer los sistemas de salud en los municipios en condiciones de mayor
vulnerabilidad con el marco renovado de la APS; c) Reduccién de la inequidad
subnacional privilegiando los municipios mas vulnerables y los grupos poblacionales en
condiciones de exclusién en respuesta a los Determinantes Sociales de la Salud (DSS). Se
propone fortalecer las iniciativas dirigidas a esos municipios y grupos como ‘“Rostros,
Voces y Lugares”, Municipios Saludables, la Alianza para la Nutricion y el Desarrollo y

2 Organizacion Mundial de la Salud. Global tuberculosis control 2010. Ginebra (Suiza): OMS; 2010.
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Maternidad Segura; d) Formulacion de politicas publicas para dar sustentabilidad a los
logros y refirmar la “salud en todas las politicas”.

19.  En cuanto a la Agenda para el desarrollo después del 2015 en el tema de salud,
la OPS, en concordancia con lo planteado por la OMS, ha llevado a cabo consultas
regionales con los responsables de los sistemas y servicios de salud y con actores claves
que no siempre tienen participacion en las decisiones, como son alcaldes, lideres
indigenas y afrodescendientes y organizaciones de la sociedad civil. Todos han
coincidido en la necesidad de priorizar el acceso universal a la salud, entendida como la
garantia del derecho a la salud, respondiendo no sélo a la cobertura de los servicios de
salud sino a las intervenciones en los determinantes sociales de la salud, como el objetivo
prioritario a ser presentado dentro de la Agenda para el desarrollo después del 2015. Se
propone asimismo analizar las conclusiones y los resultados de la reunion celebrada en
Botswana; continuar avanzando en los ODM directamente relacionados con la salud,;
maximizar una vida saludable durante todas las etapas de la vida, como el objetivo
general; tener en cuenta el incremento de las Enfermedades No Trasmisibles (ENT) e
impulsar la cobertura universal que debe incluir el acceso a todas las intervenciones
claves, y fortalecer los sistemas de salud, como metas. Sera necesario asegurar que estos
resultados sean analizados por todos los paises y se logre el compromiso para avanzar en
el acceso a la salud para todos los habitantes de las Américas.

Intervencién del Consejo Directivo

20.  Se solicita al Consejo Directivo que tome nota sobre este informe y formule las
observaciones y recomendaciones que considere pertinentes.
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D. APLICACION DEL CONVENIO MARCO DE LA OMS PARA EL
CONTROL DEL TABACO

Antecedentes

1. En el presente informe se brinda una actualizacion acerca de los avances del
control del tabaco en la Region de las Américas, al 30 de junio del 2013, en el marco de
dos resoluciones, la CD48.R2 (2008) aprobada por el 48.° Consejo Directivo (1) y la
CD50.R6 (2010) aprobada por el 50.° Consejo Directivo de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) (2).

Informe de progreso

2. El nimero de Estados Partes al Convenio Marco de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) para el Control del Tabaco (CMCT), que han ratificado el Convenio es de
29 y permanece sin cambios desde el ultimo informe presentado (documento
CD51/INF/5). Si bien ha habido ciertos progresos en la implementacion de los “best
buys” (3) (ambientes libres de humo de tabaco, advertencias sanitarias, prohibicion de la
publicidad, promocién y patrocinio de los productos de tabaco y aumento de los
impuestos), estos han sido lentos y desiguales tanto entre las diferentes medidas como
entre los paises.

3. En los paises que han avanzado en la aplicacion mas integral del Convenio
comienzan a observarse resultados. Brasil y Uruguay muestran una disminucién
sustancial en el consumo de tabaco en adultos (4, 5) y otros estudios hallan
disminuciones en las hospitalizaciones por infarto de miocardio (6, 7).

4. En general, existe una tendencia a la feminizacién del consumo de tabaco en la
Regidn, con una disminucién de la brecha de consumo entre mujeres y hombres adultos
(8), que es aun mas pronunciada en adolescentes (prevalencia en adolescentes hombres
12,3%, en adolescentes mujeres 11,3%) (9).

5. El Sistema Mundial de Vigilancia del Tabaco suministra informacién desglosada
por sexo tanto para adultos como para adolescentes. Sin embargo, muchos paises de la
Region adn no cuentan con un sistema nacional establecido para la vigilancia del tabaco.
Cabe destacar que en este periodo ha habido un aumento en el nimero de paises que
cuentan con encuestas de adolescentes comparables y de representatividad nacional; se
hace notar ademéas el caso de Panama que obtendrd datos representativos para su
poblacién indigena en la Encuesta Mundial de Tabaquismo en Adultos.

6. Brasil, Costa Rica y Ecuador aprobaron medidas destinadas a aumentar los
impuestos al tabaco. Asimismo, por primera vez, delegados gubernamentales de las
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administraciones tributarias y de los ministerios de salud de la Region se reunieron para
discutir politicas eficaces de impuestos al tabaco y control del contrabando.

7. En 17 paises, todos los lugares publicos y de trabajo cerrados y el transporte
publico son ambientes 100% libres de humo de tabaco. Recientemente se sumaron
Brasil'!, Chile, Costa Rica, Ecuador, Jamaica y Suriname.

8. Veinte paises cuentan con legislacion sobre el empaquetado y etiquetado de
productos de tabaco que es congruente con los requisitos minimos del CMCT. Sin
embargo, cabe sefialar que: a) en uno de estos paises la legislacion no establece la
obligacion de que las advertencias sanitarias incluyan imégenes, si bien es cierto este
requisito no es obligatorio en el CMCT, es recomendado en las directrices sobre el tema
aprobadas por los Estados Partes; y b) cuatro de estos paises aun no han aplicado la ley.
A finales de este bienio, 11 paises habran sobrepasado la fecha limite para la
implementacion de este articulo.

9. Brasil,?> Chile y Suriname se han sumado a Colombia y Panaméa con una
prohibicion total de la publicidad, promocidn y patrocinio del tabaco, mientras que otros
cinco paises tienen prohibiciones amplias sin llegar a ser totales. Al finalizar este bienio,
22 paises que aun no han cumplido con este articulo habrén sobrepasado la fecha limite
indicada en el CMCT para su aplicacion.

10.  Persiste una intensa interferencia de la industria tabacalera en contra de las
politicas de control de tabaco, que comprende cabildeo y juicios a nivel nacional e
internacional. Se han agregado ahora consultas a nivel de la Organizacion Mundial del
Comercio (OMC).

11.  La Oficina Sanitaria Panamericana se ha mantenido en continuo contacto con los
paises para brindar apoyo técnico tanto en la redaccion como en el proceso de aprobacion
e implementacion de legislacion para el control del tabaco, asi como en su defensa de los
ataques de la industria. En ese sentido, se elaboré el Manual para desarrollar legislacion
para el control del tabaco en la Regi6n de las Américas que incluye los fundamentos de
derechos humanos que subyacen al control del tabaco, asi como las lecciones aprendidas
a nivel de los paises en la implementacion del CMCT. Este manual fue presentado ante la
152.2 sesion del Comité Ejecutivo en junio del 2013. Asimismo, se viene promoviendo la
realizacion de foros regionales para la discusion de temas supranacionales (como el
control del comercio ilicito y las interacciones entre los acuerdos comerciales y el CMCT)

! La reglamentacion e implementacion de la ley estan atn pendientes.

2 fdem.

® Disponible en:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=1371%3Apublications-and-
resources&catid=1279%3Asde-publications-and-resources&lang=es
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y facilitar el intercambio de informacién y experiencias, no solo entre paises, sino dentro
de ellos entre otros sectores distintos al sector de la salud.

Medidas recomendadas para mejorar la situacion

12. Se recomienda a los Estados Partes considerar la firma y posterior ratificacion
del nuevo Protocolo sobre Comercio llicito de Productos de Tabaco, aprobado por la
5.2 Conferencia de las Partes al CMCT OMS.

13.  Seria importante que los Estados Miembros consideren la ratificacion del CMCT
OMS si ain no lo han hecho, asi como la posibilidad de implementar los cuatro
“best buys” relacionados con el control del tabaco.

14.  El establecimiento y el fortalecimiento, asi como la asignacion de recursos para
las unidades coordinadoras o unidades técnicas responsables del tema de control del
tabaco siguen siendo un desafio. La asignacion especifica de fondos provenientes de los
impuestos al tabaco puede ser una de las fuentes de financiamiento con este fin.

15.  Los Estados Miembros deberian considerar la posibilidad de establecer sistemas
nacionales de vigilancia con datos desglosados por sexo y, de ser posible, por estrato
socioecondmico, asi como con representatividad para las poblaciones minoritarias, entre
otras las poblaciones indigenas. Actualmente se halla disponible un modulo
estandarizado de preguntas sobre el tabaco. Este modulo puede incluirse en encuestas
nacionales de teméatica mas amplia, de modo de asegurar la comparabilidad internacional
de los datos con aquellos provenientes de encuestas de tabaquismo de otros paises, sin
que ello genere una carga adicional para los sistemas nacionales de vigilancia (10).

16.  Serecomienda a los Estados Miembros considerar la inclusion de la deteccion del
consumo de tabaco y la consejeria breve para la cesacion en sus sistemas de atencion
primaria de salud, asi como alternativas de mayor complejidad en otros niveles, para las
personas con adiccion grave.

17.  Frente a la existencia de posturas disimiles en diferentes foros internacionales, por
ejemplo, a nivel de la OMC y la OMS, se recuerda a los Estados Miembros que no existe
incompatibilidad en la aplicacion del CMCT vy los tratados de comercio (11). Asimismo,
se recomienda que consideren la posibilidad de no incluir el tabaco en futuros acuerdos
comerciales.

18.  Teniendo en cuenta el impacto que el control del tabaco tendra sobre las
enfermedades crénicas no trasmisibles,* se recomienda a los Estados Miembros

* En seguimiento a la Declaracién Politica de la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General de las
Naciones Unidas sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles, y en
cumplimiento de la resolucién del Consejo Econémico y Social (ECOSOC) de julio del 2012.
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considerar la incorporacion del tema del control del tabaco en la agenda de todos los
organismos de las Naciones Unidas a nivel de pais, asi como en todos los proyectos de
los Marcos de Asistencia de las Naciones Unidas para el Desarrollo (MANUD) (12, 13).

Intervencién del Consejo Directivo

19.

Se solicita al Consejo Directivo que tome nota del presente informe de progreso.
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E. PLAN DE ACCION SOBRE EL CONSUMO DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS Y LA SALUD PUBLICA

Antecedentes

1. La Estrategia sobre el consumo de sustancias psicoactivas y la salud publica,
(documento CD50/18, Rev. 1y resolucion CD50.R2 [2010]) (1, 2) y su Plan de Accion,
(documento CD51/9 vy resolucion CD51.R7 [2011]) (3, 4) aprobados por el Consejo
Directivo de la OPS, de forma complementaria a la Estrategia y Plan de Accidn sobre
Salud Mental del 2009 (5, 6) y a la Estrategia hemisférica sobre drogas (OEA/CICAD,
2010)* (7) forman la base de la cooperacién técnica para el abordaje de esta problematica,
en términos de salud publica, en la Region.

2. En la 43.2 Asamblea General de la Organizacion de los Estados Americanos
(OEA), realizada en Guatemala en junio de 2013, los Estados Miembros aprobaron la
“Declaracion de Antigua Guatemala” (8), en la cual se resalta el papel de la salud publica
como parte de un enfoque integral frente al problema mundial de las drogas.

Informe de progreso

3. Los Estados Miembros han avanzado en el reconocimiento del impacto del uso de
sustancias psicoactivas en la salud de la poblacién (7-10). Sin embargo, en muchos
paises, esto no se ha traducido en la ampliacion y el mejoramiento de los servicios,
persistiendo una gran brecha de tratamiento. La atencion primaria de salud todavia tiene
un papel muy limitado en la identificacion temprana, el tratamiento y la orientacion de las
personas con problemas de abuso de sustancias. Los servicios especializados son escasos
y en muchos casos utilizan modelos terapéuticos inapropiados o de tipo asilar.

4. La OPS ha brindado cooperacién técnica directa a los paises, asi como también en
el marco de iniciativas regionales y subregionales formuladas por la OEA, el Sistema de
la Integracion Centroamericana (SICA) y la Reunion del Sector Salud de Centroamérica
y Republica Dominicana (RESSCAD)? (10, 11).

! Aprobada en mayo del 2010 por la Comisién Interamericana para el Control del Abuso de Drogas de la
Organizacidn de los Estados Americanos (OEA/CICAD).

2 Cumbre de Presidentes de Centroamérica SICA: “Nuevas rutas contra el narcotrafico” (Guatemala,
2012); Cumbre de Presidentes y Jefes de Estado (Cartagena, 2012); Acuerdo sobre el “Avance en la
Atencién Integral de las Adicciones en la APS”, adoptado en la XXVIII RESSCAD, (Republica
Dominicana 2012); Informe sobre el problema de drogas en las Américas (OEA, 2013); Décimo Foro
hemisférico con la sociedad civil y actores sociales (OEA, 2013); 43.2 Asamblea General de la OEA
(Guatemala, 2013; “Declaracion de Antigua Guatemala” (Guatemala, 2013).
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5. Como ejemplo de cooperacion con los paises, en Costa Rica, Guatemala y
Panama se organizaron talleres nacionales con el apoyo de la OPS vy la participacion de
ministerios de salud, organismos nacionales antidrogas, asi como representantes de otros
sectores y de la sociedad civil, para fortalecer el abordaje de salud publica en los planes
nacionales, reforzando particularmente el papel de los ministerios de salud.

6. La OPS esta llevando a cabo una revision sistematica sobre la eficacia de las
intervenciones de salud publica dirigidas a la problematica del uso de sustancias®, que se
publicara y presentara antes de finales de este afio.

7. Se ha participado en grupos de expertos con la Oficina de las Naciones Unidas
contra la Droga y el Delito (ONUDD) (12), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)*
y el Programa de Cooperacion entre América Latina y la Union Europea en Politicas
sobre Drogas (COPOLAD) (13).

8. A través del Campus Virtual de Salud Publica, estan a la disposicion de los
Estados Miembros los cursos desarrollados por la OPS sobre intervenciones breves (14)
y politicas de drogas (15). Adicionalmente, se desarroll6 en colaboracion con
COPO5LAD, un curso sobre integracion de servicios a nivel de atencion primaria de
salud.

9. Se firm6 un memorando de entendimiento entre la OPS y la Comision
Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD) de la OEA,° lo cual es una
importante alianza estratégica que servira para apoyar acciones concertadas a nivel de los
paises entre las Comisiones Nacionales Anti-drogas Yy el sector de la salud. También con
COPOLAD’ vy organizaciones de la sociedad civil, que abordan el tema a nivel nacional
y regional,® se impulsa la aplicacién de la estrategia regional y del plan de accion.

Informe en proceso de preparacion.

Guias para el Manejo del Uso de Sustancias Psicoactivas y sus Trastornos Asociados durante el
Embarazo (OMS). En preparacion.

Curso virtual “Sistema integral e integrado de atencion social y sanitaria en drogodependencias desde la
atencion primaria”, dirigido por la OPS en colaboracién con COPOLAD. A la primera edicion (2012)
asistieron 59 cursantes de 14 paises (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador,
El Salvador, Guatemala, México, Panama, Paraguay, Per( y Uruguay). Actualmente se prepara la
segunda edicion.

Ademas del memorando, se participd en la preparacion del “Informe sobre el Problema de Drogas en las
Américas”; se organizé con CICAD el Dia Internacional de la Lucha contra el Uso Indebido y el Trafico
Ilicito de Drogas; y se trabajo en los grupos de expertos sobre sistemas de informacion, integracion social
y alternativas de tratamiento bajo supervision judicial.

La OPS participa en los componentes de COPOLAD relacionados con la formacion de recursos
humanos, el desarrollo de la investigacion y el fortalecimiento de los sistemas de informacion.

Centros de Integracion Juvenil (CI1J) de México, la Red Iberoamericana de Organizaciones que trabajan
en Drogas RIOD, la Asociacion Civil “Intercambios” en Argentina, entre otros.
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Medidas recomendadas para mejorar la situacion

10.  La OPS debe intensificar los esfuerzos para apoyar a los Estados Miembros en la
aprobacion o revision de sus politicas y planes, asi como de leyes sobre drogas que
incorporen el abordaje de salud publica y promuevan el respeto a los derechos humanos.

11.  La OPS y sus Estados Miembros deben emprender una iniciativa concertada de
desarrollo de capacidades para fortalecer una respuesta integrada para los usuarios de
sustancias psicoactivas dentro de los sistemas de salud y de la proteccion social. La OPS
debe facilitar los mecanismos de intercambio de experiencias entre los Estados
Miembros.

12.  Los Estados Miembros deben orientar la asignacion de recursos sobre la base de
las necesidades identificadas, prestando especial atencién a los grupos de alto riesgo
como son la poblacion indigente, prisioneros, trabajadores sexuales, usuarios de drogas
inyectables, nifios y adolescentes.

13.  La OPS y sus Estados Miembros deben continuar trabajando para fortalecer los
sistemas de informacién y vigilancia, mejorar la informacién epidemioldgica,
incrementar la cobertura de encuestas para poblaciones marginalizadas y otros grupos
vulnerables, y utilizar el enfoque de los determinantes sociales para el andlisis de datos y
programas.

14.  La OPS, con la participacién de los Estados Miembros, debe actualizar los datos
sobre programas, servicios y recursos dedicados en la Region a la prevencion y
tratamiento de los trastornos relacionados con el uso de sustancias (16).

Intervencién del Consejo Directivo

15.  Se solicita al Consejo Directivo que tome nota del presente informe de avance, y
que formule las recomendaciones que considere pertinentes.
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F. PLAN REGIONAL DE SALUD DE LOS TRABAJADORES

Introduccion

1. El Plan regional de salud de los trabajadores (resoluciéon CD41.R13, 1999) se
disefio para dar respuesta a los retos que el desarrollo politico, social, econémico y
laboral imponian a la fuerza de trabajo en la década de los 90. Su aplicacién en los paises
ha dado multiples resultados con muchos altibajos por la falta de reconocimiento del
importante rol que tiene la fuerza de trabajo como motor central del desarrollo humano
sostenible. Hoy se impone el desafio de dar prioridad a la proteccion de la salud,
reconociendo que una poblacién trabajadora saludable y en buenas condiciones de
empleo y de trabajo suele ser altamente productiva a nivel social, econémico e
individual (1). Si bien el Plan ha sido revisado y ajustado por la Oficina Sanitaria
Panamericana (la Oficina) a través de sus 13 afios de existencia, es perentorio explorar y
trazar nuevos caminos a la luz de la compleja problematica que hoy enfrenta la fuerza de
trabajo de la Region. Por esta razon, este informe presenta los antecedentes, resume los
resultados obtenidos a la fecha, plantea las realidades y las brechas que hoy afronta la
salud de los trabajadores y solicita el apoyo del Comité Ejecutivo para su
replanteamiento.

Antecedentes

2. El Plan surgi6 después del lanzamiento del concepto de “desarrollo sostenible” en
la Cumbre de la Tierra, que incluy6 la necesidad de proteger la salud y la seguridad en el
trabajo (CNUMAD, 1992) y la Conferencia Panamericana sobre Salud y Ambiente en el
Desarrollo Sostenible (OPS, 1995). Se baso6 en los mandatos de los Cuerpos Directivos de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) referentes a la salud de los trabajadores
(resolucion CSP23.R14, 1990), la Declaracién sobre Salud Ocupacional para Todos
(OMS, 1994) y la Estrategia mundial de salud ocupacional para todos (OMS, 1995;
resolucion WHA49.12).

3. Con la formulacion del Plan de accién mundial: salud de los trabajadores
(resolucion WHAG0.26, 2007) y las determinaciones de la Secretaria de la OMS y la Red
Mundial de Centros Colaboradores (OMS/CC), en el 2012 se acordé focalizar el trabajo
en siete prioridades globales (2, 3), a las cuales la OPS contribuye de acuerdo con las
necesidades de la Region. En el anexo se muestran las piedras angulares que marcan el
origen y el desarrollo del Plan.

4. Los objetivos del Plan se lograron al implementarse acciones en cuatro areas
programaticas: a) Calidad de los ambientes de trabajo, b) Politicas y legislacion,
c¢) Promocion de la salud de los trabajadores, y d) Servicios integrales de salud de los
trabajadores (4). Con base en ellas, la Oficina brindd cooperacion técnica a los paises,
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apoyandose en la Red de Centros Colaboradores en Salud Ocupacional, y estableciendo
alianzas estratégicas con la Conferencia Interamericana de Ministros de Trabajo de la
Organizacion de Estados Americanos (CIMT/OEA); la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT); la Comision Internacional de Salud Ocupacional (ICOH); y la Alianza
Nacional para los Trabajadores Hispanos de los Estados Unidos, entre otras.

5. Los resultados del Plan fueron evaluados en el 2006, mediante una encuesta
disefiada para ese fin y de otras fuentes de informacién disponibles en los paises (5) y
publicados parcialmente en el informe Salud en las Américas 2007 (OPS, 2007).

Puesta al dia acerca de la situacion

6. La poblacion de la Regién y la poblacién econdmicamente activa (PEA) (de 15 a
65 afios de edad) aumentaron de 781 a 954 millones y de 351 a 468 millones de 1996 a
2011 respectivamente (6, 7). Cerca del 60,2% (283 millones) esta en América Latina y el
Caribe, y 39,5% (185 millones) en Norte América. Las condiciones de empleo (salarios,
desempleo, proteccion social, entre otras) y de trabajo (peligros y riesgos en el lugar de
trabajo) consideradas determinantes sociales de la salud (8), se fueron transformando
durante los 15 dltimos afios por los procesos de cambio ocurridos en el mundo del
trabajo (9), dejando multiples inequidades para la salud de los trabajadores.

7. Segun la OIT (10) para el 2011 las mayores tasas de empleo informal y personas
en el sector informal se presentaron en: Bolivia, Ecuador, ElI Salvador, Honduras,
Paraguay, Peru y Nicaragua. El trabajo precario se expandio en la region fragilizando las
relaciones de empleo, afectando la vida cotidiana del trabajo (11) y adquiriendo el
potencial de generar efectos sobre la salud de los trabajadores (12).

8. Otros problemas serios son: a) el trabajo infantil (13), que esta presente
mayoritariamente en sus formas mas peligrosas en la informalidad econdmica
(agricultura 60%, servicios 26% e industria 7%; asi como en mineria, pesca y trabajo
callejero) (14); b) el trabajo forzado percibido como practicas abusivas de
semi-esclavitud, servidumbre o explotacion laboral aumenté de 1,3 a 1,8 millones de
personas para el 2012 en América Latina y el Caribe (15, 16); c) las inequidades en el
trabajo de las mujeres (17); y d) las poblaciones excluidas como indigenas, adultos
mayores y las poblaciones rurales en general que no logran estar cubiertos por la
seguridad social (18).

9. Las condiciones inadecuadas de trabajo detectadas en un analisis hecho por OPS
con base en encuestas realizadas en Argentina, Chile, Colombia, Guatemala y Nicaragua,
indican que persiste la exposicién a peligros en el trabajo con diferentes niveles de
frecuencia e intensidad y sin control (19) causando dafios evitables a la salud de los
trabajadores. Estimaciones hechas con base en las cifras de dieciséis paises de la Regién
sobre la poblacion cubierta por los seguros de riesgos del trabajo, indican que en el 2007
ocurrieron al menos 7,6 millones de accidentes de trabajo cuya frecuencia diaria
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aproximada seria de 20.825 accidentes de trabajo/dia (19). Para el 2009, se estima que
ocurrieron cerca de 11.343 accidentes de trabajo fatales, de los cuales 5.232 fueron en
América Latina y el Caribe, y 6.107 en Estados Unidos de América y Canada. Sin
embargo, estas cifras no logran reflejar un panorama regional completo por dos razones:
ambas excluyen la poblacion no-afiliada a los sistemas de seguridad social y existe un
importante subregistro de casos.

10. La OIT estima que ocurren 2,34 millones de muertes en el trabajo (20), de las
cuales solo 321,000 son causadas por accidentes de trabajo. Las restantes (86%) son
debidas a enfermedades profesionales. La OMS estima que anualmente suceden cerca de
160 millones de casos no fatales de enfermedades profesionales (21). Estimaciones de la
OPS con base en informacién de poblacién asegurada en 9 paises de la Region (19),
indican que en el 2009 ocurrieron un promedio estimado de 281.389 casos. En la Region
solo 1 a 5% de las enfermedades profesionales son efectivamente notificadas (19), debido
a varios factores, entre otros: la cobertura limitada (< 30%) de los sistemas de salud y de
proteccion de riesgos del trabajo, y los servicios de salud y seguridad ocupacional; el
crecimiento del sector informal y la invisibilidad de los trabajadores rurales; vy, las
deficiencias que tienen los paises en materia sistemas de vigilancia, deteccion y registro
de las enfermedades profesionales.

11.  El Estudio de Carga Global de Enfermedad 2010 (22) permite ver que el mayor
riesgo de muerte en los grupos de edad de 15 a mas de 80 afios, sigue siendo el accidente
de trabajo (méas en hombres jovenes, aunque llama la atencién su presencia en mayores
de 65 afios); y la exposicion a asmogénicos en hombres y mujeres de 15 a 35 afios. Las
muertes por exposicion a cancerigenos y particulas ocupacionales ocurren en ambos
sexos y en los extremos de edad, al igual que por exposicion a particulas en hombres y
mujeres mayores de 40 afios, cifras que demuestran la larga latencia de las enfermedades
cronicas por exposiciones prolongadas a peligros en el trabajo. EI Observatorio mundial
de la carga de enfermedad de la OMS (23) consideré como los factores de riesgo mas
frecuentes para las enfermedades profesionales las particulas inhaladas, los carcin6genos,
los estresores ergondémicos, el ruido y los accidentes de trabajo.

12.  Lasituacion actual indica que pese a los logros que el Plan ha arrojado a lo largo
de estos afios, persisten brechas que imponen grandes y preocupantes retos para que los
paises puedan superar las inequidades en la salud de los trabajadores. Los sistemas de
salud estan asumiendo la carga y los costos de la prestacion de servicios de salud a los
trabajadores formales e informales, originados por la atencion de las enfermedades
profesionales que contindan siendo invisibles debido a la falta de diagndsticos y registros
adecuados.

13.  El panorama descrito llama a posicionar y priorizar el tema de salud de los
trabajadores en la agenda gubernamental de los Estados Miembros y en particular en los
Ministerios de Salud. Se requiere fortalecer su liderazgo para generar politicas y
programas de prevencion y de proteccién de la salud los trabajadores, incrementar la
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oferta de servicios de salud y dar cobertura universal a los trabajadores a través de los
servicios de atencién primaria de la salud. El fortalecimiento de las capacidades
institucionales conducird a mejorar la atencién de las necesidades y a cerrar las brechas
en la salud de los trabajadores para lograr un trabajo saludable, seguro, digno y
productivo.

Medidas para mejorar la situacion

14. Dado que el alcance del plan no es homogeéneo y no ha llegado a todos los paises
de la Region, se hace necesario plantear y desarrollar nuevas iniciativas que permitan
acompanfar a los Estados Miembros y redefinir sus prioridades de accion, de tal manera
que el sector salud asuma el liderazgo en materia de prestacion de servicios de
prevencion y atencion; y se fortalezca y cuente con herramientas, métodos vy
conocimientos de vanguardia para cumplir con el objetivo de proteger la vida y la salud
de los trabajadores.

15.  Todo esto indica la necesidad de hacer un replanteamiento del Plan de tal forma
que la Oficina Sanitaria Panamericana pueda responder de manera efectiva y eficaz para
apoyar a los Estados Miembros en la busqueda de soluciones a las inequidades de la
salud de los trabajadores y necesidades de asistencia técnica que requieren los paises.

Intervencion del Consejo Directivo

16.  Se solicita al Consejo Directivo que tome nota de este informe y que examine la
opcidn de llevar un nuevo Plan de salud de los trabajadores para el periodo 2014-2019 a
la consideracién de los Cuerpos Directivos, de manera que responda a los nuevos
desafios mundiales, regionales y nacionales, y esté en consonancia con el Plan
Estratégico de la OPS 2014-20109.
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Anexo. Piedras angulares en la evolucion del Plan Regional de Salud de los Trabajadores de la OPS

Plan Regional de Salud de los Trabajadores 2012

Proteccion de sectores criticos

P ion de enfermedades profesionales y ENT
(cancer ocupacional, asbestosis, DME)

* Servicios integrales de SO en APS
r Fortalecimiento de ciencias de SO

F‘MS: Informe de avance al Consejo Directivo I

Plan Regional de Salud de los Trabajadores 2008 2012: Renovacion del Plan: enfoque en
P ion de los trabajadores de la salud cancer, sector informal y otros criticos
* Prevencion de enfermedades profesionales (silicosis,
r asbestosis, HBV, cancer) 2011_:_D05_ sgior niciati " de =I. 2

P ion de enfermedad (H1N1) e yer e e salu

Plan Regional de Salud de los Trabajadores 1999 Informe de la Comisién de DSS 2010: C°mg§:glzgii\lcg‘s?;ggjodg;:; ggﬁ’e la OMS en Salud

Calidad de ambientes de trabajo : ’ ’

Politicas y legislacién (Planes y comités) (Empleo y trabajo EMCONET) 2008: Mdltiples proyectos interprogramaticos e interinstitucionales

Promocién de la salud de los trabajadores
Servicios integrales de salud

Aprobacién del Plan Mundial de Salud de los Trabajadores WHA60.26
2007: Re-orientacion de las acciones del Plan de salud de los trabajadores

Declaracion de Stresa, Italia sobre salud de los trabajadores, CC de OMS
2006: Encuestas de evaluacion de planes mundial y regional de salud de los trabajadores

2005: Politica de equidad de género de OPS
2004: Alianzas estratégicas CIMT/OPS/OEA Decision CD45/25 (2004)
2003: Compendio de actividades de los CC de la OMS en salud ocupacional (2001-2005 OMS)

2000: OPS, Estrategia regional de promocion de la salud en los lugares de trabajo: 22 Planes nacionales

r1999: Aprobacion del Plan regional de salud de los trabajadores, CD41.R13—Enfoque integral e intersectorial I

1997: 3.2 Reunién de Centros Colaboradores de OMS en America latina y el Caribe 56 Selne) vz

4+ 1995: Disefio y concertacion del PRST de la OPS CC: Centros colaboradores

. ENT: Enf dad isibl
1994: Estrategia mundial de salud ocupacional para todos—Declaracién de Beijing I b, A:ei:‘:] :ri:;:i: t;aenlsar::u:s
1992: Aifio de la salud de los trabajadores de la OPS DME: Desordenes musculo-esqueléticos
4 1990: XXIIl CSP—Salud de los trabajadores, Resolucion XIV CSP23.R41 HBV: Hepatitis viral B

EMCONET: Red de conocimiento sobre empleo y trabajo

* Las activi del Plan i durante el de los afios de acuerdo con el contexto social, politico y econémico de la region.
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G. HACIA LA ELIMINACION DE LA ONCOCERCOSIS (CEGUERA DE
LOS RiOS) EN LAS AMERICAS

Antecedentes

1. La oncocercosis es una infeccion producida por el parasito Onchocerca volvulus,
que se transmite a los humanos por picaduras de las moscas del género Simulium. La
enfermedad causa prurito, deformaciones dermatoldgicas, pérdida de la vision y ceguera.
La prevalencia y la intensidad de la microfilaremia aumenta significativamente con la
edad, pero no se encontro asociacion con el sexo de las personas afectadas (1, 2).

2. La oncocercosis es endémica en 13 focos ubicados en seis paises de las Américas
(Brasil, Colombia, Ecuador, Guatemala, México y Venezuela). Se ha disminuido de
aproximadamente 1,6 millones de personas expuestas al riesgo de sufrir infeccion y
ceguera en 1996 (3) a 379.234 en el 2013 (ver anexo A).

3. En 1991, el Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) aprobo la resolucion CD35.R14 relativa a la eliminacién de la oncocercosis en las
Américas. A esta eliminacion contribuiria la donacion del medicamento en la cantidad
requerida por el tiempo necesario, anunciada por el programa de donacion de ivermectina
en 1987. En 1993, con el apoyo de la OPS, se cred el Programa para la Eliminacién de la
Oncocercosis en las Américas (OEPA, por sus siglas en inglés) para aunar esfuerzos con
los socios y organismos aliados con miras al logro de la meta de eliminacion, y brindar
asistencia técnica y financiera a los programas nacionales. La meta fue reafirmada en las
resoluciones CD48.R12 (2008) y CD49.R19 (2009) en las que se establecia el 2012 como
el afio para lograr la meta de eliminar la morbilidad ocular e interrumpir la transmision en
la Region.

4. En el 2013, se presenta este informe de progreso a los Cuerpos Directivos de la
OPS y se exponen los retos que deben superarse para conseguir la meta fijada para la
Region y mantener los logros alcanzados hasta la fecha.

Logros

5. La ceguera causada por la oncocercosis se considera eliminada en la Regidn de las
Américas desde 1995, al no haberse notificado casos nuevos desde ese afio. Como
resultado de la iniciativa regional, al 2013 184.310 personas se consideran fuera de riesgo
debido a que la enfermedad ya fue eliminada en los siete focos enunciados en el anexo B,
quedando 20.495 personas del area yanomami entre Brasil y Venezuela elegibles para
recibir tratamiento y 354.207 viviendo en zonas en vigilancia epidemioldgica
postratamiento (anexo B). La transmision de la oncocercosis se ha eliminado en siete


http://www1.paho.org/spanish/gov/cd/CD35.R14.htm
http://www.mectizan.org/partners/merck
http://www.oepa.net/
http://www.oepa.net/
http://www.paho.org/spanish/gov/cd/CD48.r12-s.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2009/CD49.R19%20(Esp.).pdf
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focos e interrumpido en cuatro, por lo que en estos 11 focos se suspendié la
administracion masiva de medicamentos (anexos A, B y C) y se alcanz6 la meta
establecida en la resolucion CD48.R12.

6. Colombia es el primer pais de las Américas y del mundo en eliminar la
transmision de la oncocercosis y en julio del 2013 recibié la verificacion oficial emitida
por la OPS/OMS. Ecuador confirmé que la transmision fue eliminada y, en julio del
2013, solicito formalmente la verificacion a la OPS/OMS.

7. Guatemala y México completaran en el 2014 sus tres afios de vigilancia
epidemiolégica postratamiento (VEPT) en todos sus focos, y dependiendo de los
resultados de las evaluaciones epidemioldgicas, podrian solicitar la verificacion a la
OPS/OMS.

8. Brasil, en su foco del Amazonas aplica desde el 2010 el esquema de tratamiento
trimestral (4x/afio) (4) en comunidades hiper y mesoendémicas para acelerar el proceso
de eliminacién, mientras continGa el esquema tradicional (2x/afio) en el resto de las
comunidades, con lo cual se sitla cerca de la meta de eliminacion.

9. Venezuela interrumpid la transmision en dos de sus tres focos. En el 2013, en el
foco Norcentral completara tres afios de VEPT, y podria lograr la categoria de eliminada,
también en el 2013 el foco Nororiental inicié la fase VEPT. En el foco Sur, donde
continda la transmision, 9.615 personas distribuidas en 205 comunidades establecidas en
areas endémicas yanomami son elegibles para recibir tratamiento. En comunidades hiper
y mesoendémicas, Venezuela esta aplicando el esquema de tratamiento trimestral
(4x/afio) (4) mientras continta el esquema de dos rondas en el resto de las comunidades.

10.  Los paises avanzaron en la difusion de las pruebas cientificas que sustentan los
logros alcanzados mediante articulos cientificos publicados en revistas indizadas (4-13)
y, desde 1996, se publican anualmente los datos correspondientes en el Weekly
Epidemiological Record de la OMS.

11.  Las guias y lineamientos desarrollados por OEPA con la participacion de la OPS
fueron adoptados por la OMS vy aplicados por los paises donde la oncocercosis es
endémica.

Retos

12.  El area yanomami, compartida entre Brasil (foco Amazonas) y Venezuela (foco
Sur), es el Gltimo gran desafio para alcanzar la eliminacién de la oncocercosis en toda la
Region de las Ameéricas; esto debido a sus dificultades particulares: a) poblacion y area
geografica dividida por una frontera politica; b) dificil acceso geografico para ambos
paises (zona selvatica); y ¢) las comunidades afectadas son ndbmadas. En consecuencia, la


http://www.who.int/wer/en/
http://www.who.int/wer/en/
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logistica necesaria para alcanzar esta area endémica implica un alto costo logistico y
operativo, lo que actualmente dificulta brindar atencién integral a las comunidades y
alcanzar las coberturas de tratamiento requeridas.

13.  Otro reto consiste en garantizar que los paises, después de la interrupcion de la
transmision, a) mantengan las actividades de vigilancia para la deteccion de una potencial
recrudescencia (14); b) documenten el proceso y al momento de alcanzar la eliminacion,
soliciten la verificacion a la OPS/OMS, como lo hizo Colombia; y c) aborden los retos
del periodo de poseliminacion.

Préximos pasos

14.  En vista de la situacion actual analizada en el presente informe, se recomiendan
los siguientes pasos:

a) Hacer un llamamiento firme a la accién coordinada binacional en el area
yanomami (foco Sur de Venezuela y Amazonas de Brasil) para la toma de
decisiones a nivel politico que apoyen la ejecucion de las acciones necesarias para
lograr la eliminacion. Ademas, se debe definir un plan operativo para los
proximos cinco afios y suministrar tratamiento y atencion integral para lograr
cumplir con la meta de interrupcion de la transmision en el 2015 y la eliminacién
de la oncocercosis en el 2019 (anexo C), en el marco de la proteccion de los
territorios yanomami y el abordaje intercultural (15, 16).

b) Promover, durante los tres afios de VEPT, la adopcion de metodologias de
educacion y participacion comunitaria, mediante la integracion de otros
programas de salud publica, y el mantenimiento del monitoreo y la evaluacion
para documentar y sustentar la meta de eliminacion.

c) Mantener en la fase de poseliminacién de la oncocercosis, un abordaje
ecosistémico considerando los determinantes de la salud y las actividades de
vigilancia epidemiolégica. Todo esto, mediante la integracion de las actividades
de intervencion para enfrentar otras enfermedades infecciosas desatendidas y
continuar fortaleciendo la autosostenibilidad, los servicios de atencidn primaria y
el abordaje integrado sectorial e intersectorial (acceso a servicios de salud,
educacion, vivienda, agua segura y saneamiento basico).

d) Recomendar que OEPA, con apoyo de la OPS/OMS vy en coordinacién con los
seis paises endémicos, los socios y organismos aliados, lidere la evaluacion del
impacto de la eliminacién de la oncocercosis en la Regidon de las Américas y
promueva la publicacion de las lecciones aprendidas, para que sirvan de apoyo en
la eliminacién de otras enfermedades.
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Intervencién del Consejo Directivo

15.  Se pide al Consejo Directivo que tome nota del presente informe de progreso y
formule las recomendaciones adicionales que considere pertinentes.
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Distribucion geogréafica de la oncocercosis y situacion de su transmision en las Américas, abril del 2013
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Situacion actual de la morbilidad ocular y la transmisién en la
Regidn de las Américas, 2013

Poblacion bajo
Poblacion |vigilancia
fuerade |epidemioldgica

Poblacion
elegible Situacion de la

riesgo postratamiento Fl%iimiento transmision
(VEPT)
Escuintla-GUA \ 62.590 Eliminada
Santa Rosa-GUA | 12.208 Eliminada
Chiapas Norte-MEX 7.125 Eliminada
Lopez de Micay-COL 1.366 Eliminada
Huehuetenango-GUA| 30.239 Eliminada
Oaxaca-MEX \ 44.919 Eliminada
Esmeraldas-ECU 25.86 Eliminada
Central-GUA 321 126.430 126.430 Interrumpida
Chiapas Sur-MEX 559 117.825 117.825 Interrumpida
Norcentral-VEN 45 14.385 14.385 Interrumpida
Nororiental -VEN 465 95.567 95.567 Interrumpida

Total 1.850 379.234 184.310 354.207 20.495

Fuente: OEPA (por sus siglas en inglés)- Programa para la Eliminacion de la Oncocercosis en las Américas
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Cronograma previsto para alcanzar la eliminacion de la transmision de la
oncocercosis en las Américas por paises endémicos

Pais 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
Colombia /
OMS/OPS ha otorgado la verificacién de la eliminacion de la
oncocercosis a Colombia en 2013.
Ecuador /
Ecuador solicité formalmente la verificacién
de eliminacion a la OMS/OPS
Guatemala
Meéxico
Brasil
Area yanomami
Venezuela
Ultimo afio de administracion masiva de medicamentos
Fase de vigilancia epidemioldgica postratamiento (VEPT)

fio en el que el pais podria solicitar a la OPS/OMS la verificacion de la eliminacion de laj
oncocercosis

PCC (por sus siglas en inglés): Comité Coordinador del Programa
Fuente: OEPA (por sus siglas en inglés)- Programa para la Eliminacion de la Oncocercosis en las Américas
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H. PLAN REGIONAL PARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS
ESTADISTICAS VITALES Y DE SALUD

Antecedentes

1. Este documento tiene como finalidad informar al Consejo Directivo de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) del estado de avance en el cumplimiento
de las metas definidas en el Plan de accion regional para el fortalecimiento de las
estadisticas vitales y de salud (PEVS) (resolucién CD48.R6 [2008]) (1).!

Informe de progreso

2. En el caso de la cobertura de los nacimientos (cuadro 1), hacia mediados del ultimo
quinquenio (2005-2010)> 17 de 25 paises habrian alcanzado la meta referida a su
cobertura: Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba,
Estados Unidos de América, Honduras, México, Nicaragua, Perl, San Vicente y las
Granadinas, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela (12 de ellos la habrian superado).
Tres paises (Ecuador, Panama y Paraguay) habrian aumentado los niveles de cobertura en
ese quinquenio y podrian alcanzar la meta prevista si mantienen planes vigentes de
fortalecimiento. Bolivia Colombia, El Salvador, Guatemala y Republica Dominicana
habrian disminuido su nivel respecto al periodo anterior y deberian hacer un esfuerzo
especial para alcanzar la meta.

3. En el caso de la cobertura de las defunciones (cuadro 2), hacia mediados del ultimo
quinguenio (2005-2010) 11 de 25 paises habrian alcanzado la meta: Argentina, Barbados,
Belice, Chile, Cuba, Ecuador, Estados Unidos de América, México, San Vicente y las
Granadinas, Trinidad y Tabago y Uruguay (los 4 ultimos la habrian superado). Bahamas,

En esta ocasion solamente se informa sobre la cobertura de nacimientos y defunciones, ya que los
esfuerzos para fortalecer los sistemas de informacién de salud (SIS) en el quinquenio 2008-2013 se
concentraron en estos eventos, que constituyen la principal fuente de datos para la elaboracion de la
mayoria de los indicadores de los objetivos de desarrollo del milenio. Para ambos eventos, la meta
definida en el PEVS a alcanzar entre el 2005 y el 2013 era: paises con mas del 90% de cobertura
deberian al menos mantenerla; paises con 80% a 90%, deberian al menos llegar al 90%; paises con 61%
a 79%, deberian aumentarla al menos en un 10% y paises con 60% y menos, aumentarla al menos en un
20%. Los otros indicadores mencionados en el anexo de la resolucion CD48.R6 (2008) se encuentran en
proceso de evaluacion y estaran disponibles hacia fines del 2013.

Dado que solo existe informacién uniforme de registros rutinarios de nacimientos y defunciones hasta
2011 y de estimaciones vigentes para quinquenios (2000-2005 y 2005-2010) provenientes de
CEPAL/CELADE, en este informe se analiza la evolucién de la cobertura entre promedios de esos
quinquenios. En los proximos dos afios (2014/2015) se espera disponer de datos rutinarios actualizados
al 2013 para los numeradores de las tasas y proyecciones actualizadas en los paises a partir de los ultimos
censos de la ronda del 2010 para los denominadores de esas tasas. Se contara de esa manera con valores
mas realistas para evaluar la evolucion de las tasas de cobertura.
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Brasil, El Salvador, Nicaragua, Panama, Paraguay y Per( habrian aumentado su cobertura
en ese quinquenio y podrian alcanzar la meta si mantienen procesos de fortalecimiento de
los sistemas de informacion de salud. La disminucién minima en Costa Rica, pais con
cobertura casi completa, y las de Colombia, Guatemala, Replblica Dominicana y
Venezuela puede estar asociada (particularmente en Costa Rica y Venezuela) al uso de
estimaciones aun no ajustadas a la luz de su nuevo censo. Finalmente, no hay datos
disponibles para Bolivia y Honduras para el Gltimo periodo.

4. Ademaés de las acciones destinadas a mejorar la cobertura de estas estadisticas, el
PEVS incluyé en su estrategia para el quinquenio 2008-2013 medidas a fin de sentar las
bases para la mejora en la calidad de los datos de mortalidad y otras estadisticas de salud.
En el 2010, se puso en marcha en Lima la Red Latinoamericana para el Fortalecimiento
de los SIS (RELACSIS), que ya ha ejecutado dos planes de trabajo (2010-2011 y
2012-2013) basados en la diseminacion de practicas ofrecidas por paises de la Region en
un contexto de cooperacién horizontal entre paises.®

5. Entre las précticas diseminadas figuran la imparticion de cursos sobre la Familia de
Clasificaciones Internacionales de la OMS, particularmente la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10) y la diseminacion de lineamientos para el establecimiento de
centros nacionales de referencia para la mortalidad y la morbilidad que beneficiaron a
Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Paraguay y Per(; la
elaboracion de una guia para la busqueda sistematica de muertes maternas; la
transferencia de tecnologia para la codificacion asistida segin la CIE-10 y la vigilancia
epidemioldgica; el disefio de cursos en linea para el aprendizaje de la codificacidn segun
la CIE-10 y la sensibilizacién de los profesionales médicos con respecto al llenado de la
causa de muerte.

6. Dada la importancia del monitoreo de las metas del PEVS con datos rutinarios y
estimaciones actualizadas, es necesario elaborar un nuevo informe de progreso hacia el
2015 a fin de asegurar su sostenibilidad y los ajustes necesarios para el periodo
2013-2017, de manera que, sin descuidar los logros alcanzados por una buena parte de los
paises, se centren los esfuerzos en brindar cooperacion técnica para que los que se
encuentran en una situacion mas critica avancen en mejorar la cobertura y calidad de las
estadisticas vitales y de salud.

® Promovido y financiado por organismos de cooperacién y desarrollo (USAID, CIDA-Canadd);
organizaciones internacionales (Comision Econémica para América Latina y el Caribe -CEPAL-
particularmente las divisiones de Estadistica y de Poblacién -Centro Latinoamericano y Caribefio de
Demografia CELADE-); centros colaboradores de la OMS (Centro Mexicano de Clasificacion de
Enfermedades -CEMECE-); centros nacionales de clasificacion de enfermedades (Argentina); y unidades
académicas (como MEASURE Evaluation) cuyos resultados pueden verse en www.relacsis.org.


http://www.relacsis.org/
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7. Es necesario ademés fortalecer la cooperacion horizontal; el intercambio de buenas
practicas por intermedio de la RELACSIS; la inclusion de los paises del Caribe inglés a
la red; y el mantenimiento de la alianza con agencias internacionales técnicas y de
financiamiento.

Intervencién del Consejo Directivo

8. Se invita al Consejo Directivo a que tome nota del presente informe de progreso
y ofrezca las recomendaciones que considere necesarias para asegurar el cumplimiento
del PEVS.

Anexo

Referencias

Organizacién Panamericana de la Salud. Plan de accién regional para el
fortalecimiento de las estadisticas vitales y de salud [Internet]. 48.° Consejo Directivo
de la OPS, 60.2 sesion del Comité Regional de la OMS para las Américas; del 29 de
septiembre al 3 de octubre del 2008; Washington (DC), Estados Unidos. Washington
(DC): OPS; 2008 (resolucion CD48.R6) [consultado el 13 de febrero del 2013].
Disponible en:

http://www.paho.org/spanish/gov/cd/cd48.r6-s.pdf
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Birth and Death Coverage. 2000-2005 and 2005-2010. PEVS 2013 Targets.

Table 1. BIRTHS. Progress in coverage between quinquennia 2000-2005 and 2005-2010
Selected countries of the Americas

Table 2. DEATHS. Progress in coverage between quinquennia 2000-2005 and 2005-2010

Selected countries of the Americas

Group by Country 2000-2005 CD48.R6 2013 2005-2010 Progreds by 2010 Effort to Group by Country 2000- CD48.R6 2013 2005-2010 Progress by 2010 Effort to
coverage at Target Target make by coverage at 2005 Target Target make by
baseline (%Coverag 2013 baseline (%Coverag 2013

1 USA 100,0 | Maintain level | 100,0 100,0 Reached 1 UsA 100,0 [Maintain level|  100,0 100,0 Reached
Mexico* 100,0 Maintain level 100,0 100,0 Cuba**
291% Reached 291% 100,0 |Maintain level 100,0 100,0 Reached
Argentina** 100,0 Maintain level | 100,0 100,0 Reached Uruguay** 100,0 |Maintain level|  100,0 100,0 Reached
Bahamas 100,0 Maintain level 100,0 100,0 Reached Chile™> 100,0 | Maintain level 100,0 100,0 Reached
Barbados# 97,0 Maintain level 97,0 100,0 Reached and Improved Argentina** 99,0 |Maintain level 99,0 99,0 Reached
Cuba** 96,8 Maintain level 96,8 96,8 Reached St Vicent 100,0 [Maintain level 100,0 100,0 Reached
Uruguay™* 96,2 Maintain level 96,2 100,0 Reached and Improved Barbados 100,0 [Maintain level 100,0 100,0 Reached
Venezuela** 96,5 Maintain level 96,5 100,0 Reached and Improved Costa Rica** 97,3 [Maintain level 97,3 93,5 Declined (3.8 points)
Chilex>* 951 [ Maintain level| 95,1 98,3 Reached and Improved Trinidad and 99,4 |Maintain level [ 99,4 100 Reached and Improved
St Vicent 94,8 Maintain level 94,8 95,4 Reached and Improved Mexico* 94,9 | Maintain level 94,9 100,0 Reached and Improved
Costa Rica** 94,6 Maintain level 94,6 99,8 Reached and Improved Ecuador* 93,5 |Maintain level 93,5 94,6 Reached and Improved
Trinidad and T obago 92,9 Maintain level 92,9 93,6 Reached and Improved Guatemala 93,2 | Maintain level 93,2 89,5 Declined (3.7 points) 3,7
Guatemala 91,8 Maintain level 91,8 81,6 Declined (10.2 points) 10,2 2 Venezuela** 89,1 | Reach 90% 90,0 71,1 Declined (18.0 points) 18,9
El Salvador 91,2 Maintain level 91,2 82,8 Declined (8.4 points) 8,4 80-9006 |Brazil** 86,4 | Reach 90% 90,0 87,0 Improved wio reaching 3,0
2 Panama* 84,6 Reach 90% 90,0 88,4 Improved w/o reaching 1,6 Panama* 84,4 Reach 90% 90,0 85,8 Improved w/o reaching 4,2
80-909 |Ecuador* 83,0 Reach 90% 90,0 84,6 Improved wio reaching 54 Colombia 81,6 | Reach 90% 90,0 78,0 Declined (3.6 points) 12,0
3 Nicaragua 79,6 Improve 10% 87,6 89,3 Reached and Improved 3 Bahamas 75,6 | Improve 10% 83,2 76,9 Improved wio reaching 6,3
61-79.9% |Bolivia** 79,2 Improve 10% 87,1 52,9 Declined (26.3 points) 34,2 61-79.99% |E! Salvador 75,6 | Improve 10% 83,2 79,0 Improved wio reaching 4.2
Colombia 78,7 Improve 10% 86,6 76,4 Declined (2.3 points) 10,2 Honduras 68,0 |Improve10%| 74,8 nd
Brazil** 74,1 Improve 10% 81,5 90,8 Reached and Improved Paraguay™* 62,4 | Improve 10% 68,6 67,9 Improved wio reaching 0,7
Dom. Rep.** 69,3 Improve 10% 76,2 62,9 Declined (6.4 points) 13,3 4 Nicaragua 57,4 | Improve 20% 68,9 62,0 Improved wio reaching 6.9
Honduras# 68,0 Improve 10% 74,8 100,0 Reached and Improved 6006 |DOM- Rep-* 504 | Improve 20% 60,5 49.9 Declined (0.5 points) 106
Peru 62,3 Improve 10% 68,5 100,0 Reached and Improved Peru 57,1 | Improve 20% 68,5 58,8 Improved w/o reaching 9,7
4 Paraguay**# 60,1 Improve 20% 72,1 65,0 Improved wio reaching 7.1 Belize 50,0 | Improve 20% 60,0 80,5 Reached and Improved
<60% |Belize# 50,00 Improve 20% 60,00 96,4 Reached and Improved Bolivia** 31,1 | Improve 20% 37,3 nd

* Countries with adjusted estimates based on circa-2010 censes.

** Countries with circa-2010 censes that have not yet released adjusted estimates.

# Countries with registry data in PAHO.

Current United Nations estimates are used.

* Countries with adjusted estimates based on circa-2010 censes.

** Countries with circa-2010 censes that have not yet released adjusted estimates. Current United Nations estimates are used.

nd: No data.
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. SITUACION DE LOS CENTROS PANAMERICANOS

Introduccion

1. Este documento fue elaborado en respuesta al mandato de los Cuerpos Directivos
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) de realizar evaluaciones y examenes
periodicos de los Centros Panamericanos.

Antecedentes

2. Los Centros Panamericanos han sido una modalidad importante de cooperacion
técnica de la OPS durante casi 60 afios. En ese periodo, la OPS ha creado o administrado
13 centros,' ha suprimido nueve y ha transferido la administracién de uno de ellos a sus
propios organos directivos. Este documento presenta informacién actualizada sobre el
Centro Panamericano de Fiebre Aftosa (PANAFTOSA); el Centro Latinoamericano y del
Caribe para Informacion en Ciencias de la Salud (BIREME); el Centro Latinoamericano
de Perinatologia y Desarrollo Humano/Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR);
y los dos centros subregionales, el Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC) vy el
Instituto de Alimentacion y Nutricién del Caribe (CFNI), que fueron transferidos a
finales del 2012 a la Agencia de Salud Publica del Caribe (CARPHA).

Centro Panamericano de Fiebre Aftosa (PANAFTOSA)

3. En vista de la convergencia entre la salud humana y la sanidad animal, hay una
necesidad cada vez mayor de que la OPS ejerza el liderazgo en la esfera de las zoonosis,
la inocuidad de los alimentos y la seguridad alimentaria. La articulacion entre la salud, la
agricultura y el medio ambiente constituyd el tema central de la 16.2 Reunion
Interamericana, a Nivel Ministerial, en Salud y Agricultura (RIMSA 16): Agricultura-
Salud-Medio Ambiente: sumando esfuerzos para el bienestar de los pueblos de las
Américas que se celebrd en Santiago (Chile) los dias 26 y 27 de julio del 2012, bajo la
coordinacion de PANAFTOSA. Antes de la RIMSA 16 se celebraron tres eventos
técnicos: la 12.2 Reunién del Comité Hemisférico para la Erradicacién de la Fiebre Aftosa
en las Américas (COHEFA 12); la 6.2 Reunion de la Comision Panamericana de
Inocuidad de los Alimentos (COPAIA 6); y el Foro Interagencial “Hacia una vigilancia
epidemiologica integrada”. La RIMSA 16 y los tres eventos técnicos mencionados
anteriormente, contaron con la contribucion técnica y financiera del Gobierno de Chile,
por conducto de los ministerios de salud y de agricultura. El informe final de la
RIMSA 16, que culmind con el Consenso de Santiago, sera presentado al Consejo
Directivo por separado. Los informes finales de los eventos técnicos llevados a cabo

! CLATES, ECO, PASCAP, CEPANZO, INPPAZ. INCAP, CEPIS, Programa regional de bioética en
Chile, CAREC, CFNI, CLAP, PANAFTOSA y BIREME
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antes de la RIMSA 16 y el Consenso de Santiago de Chile estan disponibles en la pagina
electronica de PANAFTOSA?

Avances recientes

4. En el marco del proyecto de desarrollo institucional para PANAFTOSA
iniciado en el 2010, las contribuciones financieras de los sectores interesados en la
erradicacion de la fiebre aftosa en Sudamérica estan apoyando la cooperacion técnica del
Centro relacionada con la coordinacion regional del Plan de Accion 2011-2020 del
Programa Hemisférico para la Erradicacion de la Fiebre Aftosa (PHEFA). En
consecuencia, se ha logrado canalizar una proporcién importante de los recursos
financieros regulares del Centro hacia la cooperacion técnica en las areas de zoonosis e
inocuidad de los alimentos. La generosa contribucion del Ministerio de Agricultura,
Ganaderia y Abastecimiento del Brasil, continda cubriendo integramente los costos de
mantenimiento del Centro.

5. A finales del 2012, la OPS, por conducto de PANAFTOSA, vy la Secretaria de
Vigilancia Sanitaria del Ministerio de Salud del Brasil suscribieron un Término Aditivo
al Acuerdo de Cooperacion Técnica a fin de contribuir al fortalecimiento del Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria y la capacidad de gestion del Sistema Unico de Salud
del Brasil para reducir la carga sobre la poblacién humana de las zoonosis, las
enfermedades vectoriales, y las de origen hidrico y alimentario. EI Acuerdo y su Termo
Aditivo también prevén actividades de gestion del conocimiento y de cooperacién Sur-
Sur, y se suman a la prolongada y valiosa colaboracion de 62 afios con el Ministerio de
Agricultura, Ganaderia y Abastecimiento del Brasil, con lo cual se pone de relieve la
importante funcion de PANAFTOSA como centro de cooperacién técnica intersectorial
entre la salud animal y la salud publica.

6. A principios de este afio se suscribié un nuevo Acuerdo de Cooperacion Técnica
con el Banco de Desarrollo de América Latina (CAF) para el control de la fiebre aftosa
en las zonas fronterizas de los paises andinos. Ademas, se estan negociando acuerdos de
cooperacion técnica con organizaciones publicas de otros Estados Miembros, que abarcan
actividades en todos los &mbitos de accion de PANAFTOSA: zoonosis, inocuidad de
alimentos, y fiebre aftosa.

7. En el marco del plan de accion para la eliminacion de la rabia humana
transmitida por el perro, que define las acciones en la ultima etapa de la eliminacién a
alcanzarse en el 2015, se estan fortaleciendo los laboratorios de diagnostico mediante la
capacitacion de profesionales y la revision de los planes nacionales de eliminacion en
paises prioritarios a través de misiones de evaluacién. Se brind6 cooperacién técnica para
un brote de rabia silvestre en Ecuador, por medio de la capacitacion de profesionales de

2 http://ww2.panaftosa.org.br/rimsal6/
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campo Yy laboratorio. Se est4 brindando apoyo, entre otros, a los laboratorios de Centro
América y Colombia para el diagnostico de la encefalitis equina; en Panama se ha
proporcionado capacitacion a profesionales de la salud animal y salud publica para la
vigilancia integrada de la fiebre amarilla en primates y vectores; y en Per( se colaboro en
la elaboracion del plan nacional intersectorial de vigilancia, prevencién y control de la
equinococosis/hidatidosis.

8. Se han fortalecido los programas de los paises en materia de inocuidad de los
alimentos a través de la cooperacion técnica directa y la organizacion de talleres
presenciales de caracter intersectorial y en colaboracion con otras organizaciones
internacionales y regionales. Entre otros, se destacan talleres acerca de los siguientes
temas: inocuidad de los alimentos en situaciones de emergencia y respuesta a los brotes;
vigilancia integrada de enfermedades transmitidas por alimentos; vigilancia integrada de
los agentes antimicrobianos en la cadena de produccion primaria animal, y analisis de
riesgos y modernizacion de los servicios de control de alimentos. Se organizé un taller
sobre gestion de riesgos en el marco de la reunion regional del Codex Alimentarius con
participantes de todos los paises de la Region. Se organizaron seis seminarios virtuales
interactivos con méas de 1.500 participantes acerca de la gestion de la calidad de los
laboratorios de la Red Interamericana de Analisis de los Alimentos (RILAA).

9. Desde enero del 2012 no se han registrado casos de fiebre aftosa en los paises
de América del Sur. Las subregiones de Ameérica del Norte, Centroamérica y el Caribe
estan libres de la enfermedad. En el marco del Plan de Accion 2011-2020 del PHEFA, se
brindé cooperacion técnica y capacitacion en el area de vigilancia, laboratorio y gestion
de programas a Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guyana, Panama, Paraguay, Peru,
Uruguay y Venezuela. Se prestd cooperacion técnica a Paraguay en respuesta a los focos
del 2011 y 2012, para la elaboracion y coordinacién de un estudio nacional de circulacion
del virus de la fiebre aftosa. Se prestd también cooperacion técnica a Bolivia para la
elaboracion y coordinacion de un estudio nacional de circulacion del virus basado en la
experiencia de Paraguay.

10. En el 2012, Panaméa fue aceptado como miembro de pleno derecho de la
Comision Sudamericana para la Lucha contra la Fiebre Aftosa (COSALFA), cuya 40.2
reunion ordinaria se llevo a cabo en dicho pais en abril del 2013.

Centro Latinoamericano y del Caribe para Informacion en Ciencias de la Salud
(BIREME)

11. BIREME es un centro especializado de la OPS fundado en 1967 a fin de
canalizar la cooperacion técnica que presta la Organizacion a los paises de la Region en
cuanto a la informacién cientifica y técnica en materia de salud. EI 1 de enero del 2010
entrd en vigencia el nuevo Estatuto de BIREME y el 31 de agosto del mismo afio se
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establecio el Comité Asesor de BIREME. Los miembros del Comité Asesor han
celebrado tres sesiones de trabajo desde su establecimiento.

12. La 282 Conferencia Sanitaria Panamericana eligio a Cuba, Ecuador y Puerto
Rico para integrar el Comité Asesor de BIREME por un mandato de tres afios, en
reemplazo de Argentina, Chile y la Republica Dominicana, cuyos mandatos llegaron a su
fin en el 2012.

13. La institucionalidad de BIREME se caracteriza actualmente por la coexistencia
del marco institucional previo y del nuevo, dado que el Estatuto del Centro entr6 en
vigencia el 1 de enero del 2010, y el Convenio de mantenimiento y desarrollo del Centro
permanecera vigente hasta el 31 de diciembre del 2013. Asimismo, las estructuras de
gobernanza de BIREME actualmente incluyen al Comité Asesor y al Comité Cientifico
(marco nuevo), y al Comité Asesor Nacional (marco previo).

Avances recientes

14. La cuarta reunion del Comité Asesor de BIREME se celebrara a finales del
2013, en las instalaciones de BIREME. Su tercera reunion se llevo a cabo el 5 de
diciembre del 2012. Los miembros del Comité Asesor reafirmaron su apoyo continuo al
desarrollo institucional del Centro, lo que abarca la ejecucion del nuevo marco
institucional, el establecimiento y firma del Acuerdo de Sede y el financiamiento de sus
planes de trabajo, ademas de la integracion del Comité Cientifico, la organizacion del
IX Congreso Regional de Informacion en Ciencias de la Salud (CRICS9), y la
celebracion de la VI Reunion de Coordinacion Regional de la Biblioteca Virtual en Salud
(BVS6) en Washington, D.C., del 20 al 24 de octubre del 2012. En su tercera reunién, el
Comité Asesor de BIREME aprob6 el nombramiento de los miembros del Comité
Cientifico, de acuerdo a los criterios definidos por la OPS. Los especialistas provienen de
cinco paises: Brasil, Canada, Estados Unidos, Honduras y Trinidad y Tabago.

15. En el contexto de las lineas de accion para poner en préctica el nuevo marco
institucional de BIREME, cabe destacar los siguientes aspectos:

a) Acuerdo de Sede para BIREME: la OPS y el Ministerio de Salud del Brasil
elaboraron un convenio de sede, que fue encaminado para su aprobacién el 6 de
agosto del 2010. Luego de una serie de negociaciones que tuvieron lugar durante
el afio 2012, el 4 de octubre del mismo afo la Secretaria Ejecutiva del Ministerio
de Salud del Brasil, a través de la Representacion de la OPS en Brasil, presentd
una nueva version del Acordo entre a Republica Federativa do Brasil e a
Organizagdo Pan-Americana da Saude sobre a instalagdo da sede do Centro
Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude propuesta
por el Gobierno de Brasil. Esta nueva version fue revisada en la sede de la OPS y
remitida al Ministerio de Salud del Brasil con observaciones, debido a que



CD52/INF/4 (Esp.)
Pagina 58

b)

d)

16.

presentaba cambios sustanciales con respecto a la propuesta anterior, en especial
en lo referente a los privilegios e inmunidades que deben reconocerse a la OPS. El
documento continua siendo analizado por la Consultoria Juridica (CONJUR) del
Ministerio de Salud de Brasil.

Acuerdo de instalaciones y funcionamiento de BIREME en el Campus de la
Universidad Federal de S&o Paulo (UNIFESP): se celebraron varias reuniones con
las autoridades de la Universidad, que versaron sobre la relacion institucional de
BIREME con la UNIFESP y los términos del Acuerdo. La subscripcion del
mismo continda supeditada a que se suscriba el Acuerdo de Sede con el Gobierno
del Brasil, citado en el parrafo anterior.

Definicion del mecanismo de financiamiento para BIREME a partir de las
contribuciones de la OPS y del Gobierno del Brasil, estipulado en el articulo 6 del
Estatuto: los aportes regulares se definiran de comun acuerdo para respaldar los
planes de trabajo bienales aprobados, de conformidad con lo establecido en el
Estatuto. En la primera reunion del Comité Asesor Nacional (CAN) del 2013
sobre el Convenio de Mantenimiento y Desarrollo de BIREME, realizada el 2 de
julio, fueron presentados los resultados alcanzados por el Centro en los ultimos 18
meses. El informe respectivo fue aprobado por los representantes del Ministerio
de Salud de Brasil, Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo (SES-SP) y
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP). Se estima que la contribucién
del Ministerio para el mantenimiento y financiamiento del plan de trabajo de
BIREME durante el afio 2013 serd por el mismo monto que en el 2012, o sea,
$3,8 millones de reales (aproximadamente US$ 1,7 millones). Esta suma sera
transferida a la OPS a través del Termo Aditivo No. 24 al Convenio de
mantenimiento y desarrollo de BIREME, que esta en proceso de negociacion a la
fecha de publicacion de este documento.

Establecimiento del Comité Cientifico en coordinacion con el Comité Asesor de
BIREME. La sesion para la instalacion del Comité Cientifico de BIREME se
celebro el 25 de julio del 2013, en la ciudad de S&o Paulo, Brasil, con la presencia
de los miembros de Brasil, Honduras y Trinidad y Tabago; los miembros de
Canada y los Estados Unidos de América participaron por via remota. El informe
de la reunidn esta en proceso de elaboracion y sera sometido a la consideracion y
aprobacién de todos los miembros del Comité Asesor préximamente. EI proceso
de presentacion de candidaturas para elegir a los miembros de Comité Cientifico
se llevo a cabo en el primer semestre del 2012. Se recibieron propuestas de parte
de trece Estados Miembros de la OPS y se presentaron las candidaturas al Comité
Asesor durante su tercera sesion, cuando se nombraron los miembros del Comité
Cientifico de conformidad con los Términos de referencia del Comite.

El plan bienal de trabajo (2012-2013) de BIREME bajo la forma de subentidad

del Departamento de Gestion del Conocimiento y Comunicaciones de la OPS, se elaboro
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de forma integrada con el Departamento, con el que se continda coordinando su
perfeccionamiento y articulacion.

Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano/Salud de la Mujer y
Reproductiva (CLAP/SMR)

17. El Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) fue creado en 1970,
mediante un acuerdo entre el Gobierno de la Republica Oriental del Uruguay, la
Universidad de la Repuablica del Uruguay y la OPS, que se renueva periédicamente y
cuya ultima prérroga esta vigente hasta el 28 de febrero del 2016. El objetivo general del
CLAP es promover, fortalecer y mejorar las capacidades de los paises de la Region de las
Américas en materia de atencion de salud para la mujer, la madre y el recién nacido.

Avances recientes

18. A solicitud de la Directora de la Oficina Sanitaria Panamericana, durante los
meses de marzo y abril del 2013 se llevé a cabo una mision al CLAP/SMR con el objeto
de analizar sus enfoques programaticos, su programa regional de trabajo, su capacidad de
respuesta a las solicitudes de los paises, los aspectos gerenciales y de coordinacion, y los
recursos humanos y financieros disponibles. Luego de analizar los resultados vy
recomendaciones de la mision, se decidio que el CLAP/SMR continuard funcionando
como un “Centro/Unidad descentralizada”. En el marco del nuevo Plan Estratégico de la
OPS 2014-2019, el CLAP/SMR dara prioridad a las intervenciones relacionadas con la
salud materna, neonatal y reproductiva en funcion de las diferentes realidades
epidemioldgicas y operativas de la Region. En este contexto programéatico, CLAP/SMR
focalizara sus acciones en los componentes de formacién de recursos humanos, calidad
de la atencién, sistemas de informacion, formulacion de politicas y legislacion
relacionados con los siguientes planes aprobados por los cuerpos directivos: i) Estrategia
y plan de accidn regionales sobre la salud del recién nacido en el contexto del proceso
continuo de la atencion de la madre del recién nacido y del nifio; ii) Plan de accion para
acelerar la reduccion de la mortalidad materna y la morbilidad materna grave; y iii)
Estrategia y plan de accion para la eliminacién de la transmision maternoinfantil del VIH
y de la sifilis congénita. Asimismo, continuaran los esfuerzos para que el CLAP/SMR y
la Oficina de representacion OPS/OMS de Uruguay puedan compartir en forma
progresiva recursos humanos para su gestion administrativa y espacios fisicos comunes.

19.  Se elabord la Linea de base del Plan de aceleracion de la reduccion de la
mortalidad materna y la morbilidad materna grave; se desarrolld un formulario
complementario de la Historia Clinica Perinatal del SIP (Sistema Informatico Perinatal)
para el registro de los eventos de morbilidad materna extremadamente graves, en
conjunto con la OMS y expertos de la Region; finalizé la ejecucion del proyecto de
cooperacion técnica entre paises en Centroamérica (EI Salvador, Honduras, Nicaragua,
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Panamd) y se elabord una nueva propuesta con los mismos prop6sitos e incorporando a
Belice, Costa Rica, Republica Dominicana, en el marco de la estrategia de Eliminacion
de la Transmision Vertical de la Sifilis Materna y el VIH, se realizo la validacion de la
herramienta de certificacion y su prueba sobre el terreno para la certificacion de Chile
como pais que ha logrado la meta de eliminacién de la sifilis congénita en el marco de la
estrategia de Eliminacion de la Transmision Vertical de la Sifilis Materna y el VIH;
CLAP/SMR asumié la responsabilidad de implementacion del componente neonatal y se
procedio a la evaluacion de medio término del Plan Regional de Salud del recién nacido;
CLAP/SMR fue aceptado como miembro del comité ejecutivo del Foro LAC que se
dedica a la tematica de planificacion familiar; se ha impulsado la formacion de docentes
de parteria a través de la “Caribbean Regional Midwives Association” ante la necesidad
de fortalecer la parteria en la Region.

20.  Se sigue buscando un local para instalar las oficinas del CLAP y de la
Representacién de la OPS en Uruguay. Durante el 2011 y 2012 se visitaron varias
propiedades privadas que no cumplian con los requisitos necesarios, y una gubernamental
perteneciente a la Facultad de Veterinaria. Esta Gltima fue descartada pues no se
encontrara disponible hasta dentro de dos afios y las demas propiedades no cumplian con
los parametros fisicos y econdmicos requeridos. Recientemente se han establecido nuevas
negociaciones con la Universidad de la Republica sobre la posibilidad de cesion de un
area exclusiva en el Instituto de Higiene de la Facultad de Medicina. Esta opcién volvera
a ser considerada en el primer semestre del 2014, cuando las instalaciones
correspondientes estén desocupadas.

Centros subregionales (CAREC y CFNI)

21. El 31 de diciembre del 2012 se hizo efectiva la transicion del CAREC y el CFNI
al Organismo de Salud Publica del Caribe (CARPHA), de conformidad con lo
establecido en el Acuerdo entre la OPS y CARPHA para la transferencia de CAREC y
CFNI al CARPHA. Anteriormente, el 13 de diciembre, se celebr6é una ceremonia especial
de clausura del CAREC y el CFNI con la participacién de funcionarios del Ministerio de
Salud de Trinidad y Tabago, CARICOM, el Director Interino del CARPHA vy
funcionarios de la OPS. EI Documento de Transferencia fue suscrito por el Director
Interino del CARPHA vy el Jefe de Administracion de la Oficina Sanitaria Panamericana
en la misma fecha. Como consecuencia de lo anterior, ya no se incluira informacion sobre
el CAREC o el CFNI en el contexto de las evaluaciones de los Centros Panamericanos.

Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC)
22. Durante el 2012, el CAREC se concentr6 en mantener sus servicios habituales,

mientras se preparaba para la transicion. Para ello, la OPS constituyd un grupo de trabajo
a cargo de poner en practica un plan con respecto a los productos y servicios técnicos,
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administrativos y de laboratorio que se trasladarian a CARPHA. Asimismo, se han
conformado varios subcomités para apoyar la transicion en las areas de informacion,
finanzas y recursos humanos.

23. Al mismo tiempo, CAREC colaboré activamente con el Comité Ejecutivo de
CARPHA en la aprobacion de su organigrama, politicas, procedimientos y procesos,
incluido el Reglamento del Personal. Asimismo, apoyé la contratacion de funcionarios
para puestos claves como el primer Director de CARPHA, el Director de Servicios
Institucionales y el Director de Vigilancia e Investigacion.

24, Las otras misiones al CAREC programadas para el cuarto trimestre del 2012 se
llevaron a cabo de acuerdo con el plan de transicion. Esto permitid que la transicion
tuviera lugar de manera eficiente y ordenada sin que ocurrieran interrupciones en el
servicio que presta el CAREC a sus Estados Miembros.

Instituto de Alimentacion y Nutricidn del Caribe (CFNI)

25. El CFNI mantuvo el apoyo técnico a los paises miembros durante el 2012, al
mismo tiempo que trabajaba con CARICOM en los diversos temas y procesos necesarios
para una transicion eficiente y ordenada a CARPHA. Conforme se indico en parrafos
anteriores, la transicion del CFNI a CARPHA tuvo lugar el 31 de diciembre del 2012.

26. La OPS seguird ofreciendo cooperacion técnica a los Estados Miembros de
acuerdo con sus mandatos y compromisos regionales y subregionales, pero algunas
funciones de cooperacion serdn transferidas a otras entidades de la Regi6n, como por
ejemplo universidades, organismos de las Naciones Unidas, organizaciones no
gubernamentales y centros colaboradores. A ese efecto la OPS promovera la
consolidacion de alianzas y redes.

27. Los documentos técnicos del CFNI fueron transferidos a la biblioteca de la
Universidad de las Indias Occidentales (UWI) y digitalizados para mantenerlos al alcance
de los paises.

28. La oficina de la Representacion de la OPS en Jamaica fue trasladada al edificio
del CFNI en el campus de la UWI.

Intervencion del Consejo Directivo

29.  Se pide al Consejo Directivo que tome nota del presente informe de progreso y
formule las recomendaciones adicionales que considere pertinentes.
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