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La reduccion de la mortalidad infantil.
Mas que un objetivo,
un derecho para el desarrollo

José Ojesto Garzon*

El objetivo del presente articulo no es otro que servir de espacio de reflexion
sobre el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), a través
del analisis del estado de la mortalidad infantil y del cumplimiento del ODM 4.
Trataré de realizar un analisis en picado desde un nivel global, pasando por el
regional, y prestando especial atencidn al caso de Panama, pais en el que traba-
jo desde hace tres anos, directamente vinculado a este tema. Asimismo trataré
de resaltar la importancia que ocupa la inversidn en la infancia y en la mujer en
un desafio tan ambicioso como posible. Muestra de ello, es el buen trabajo reali-
zado ya en muchos paises, entre los cuales América Latina ocupa gran protago-
nismo. Sin embargo, dichos avances se estan produciendo de forma desigual e
insuficiente, tanto entre las diferentes regiones del mundo, como dentro de ellas.
Ademas, la propia definicion de los ODM carece de metas vinculadas a la elimi-
nacioén de la desigualdad y la exclusién, invisibilizando asi gran parte de la reali-
dad existente dentro de los paises.

I. AVANCES Si, PERO INSUFICIENTES

A través del cuarto ODM los estados se han propuesto reducir en dos terceras
partes la tasa de mortalidad de los nifios y nifias menores de 5 afios entre 1990y
2015. Los datos indican que se han producido avances mundiales en la supervi-
vencia infantil desde 1990, pero también vemos discrepancias importantes entre
regiones y paises, asi como dentro de los mismos paises. Hoy, la probabilidad de
gue los ninos y las nifias mueran antes de cumplir cinco afios es la mitad que
hace 40 anos. A comienzos de la década de 1960, cerca de uno de cada cinco

" José Ojesto Garzdn es Oficial de Monitoreo y Evaluacién, UNICEF Panama.
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menores moria antes de cumplir los cinco ahos. En 2002, la tasa mundial de mor-
talidad de menores de cinco afios descendié a menos de 1 por cada 12, aproxima-
damente un 50% de reduccion. Se trata de un gran avance, sin embargo la tasa
sigue siendo inaceptable.

Es inaceptable, entre otras cosas, porque el mundo sabe lo que hace falta para
mejorar la salud y la supervivencia infantiles. Millones de nifos y nifias podrian
salvar su vida en los primeros afios gracias a medidas béasicas y rentables como
las vacunas, los antibiéticos, la administracion de micro nutrientes o los mosqui-
teros tratados con insecticida. Estas medidas deberian venir acompafiadas de
politicas igualmente basicas y rentables, aunque a mas largo plazo, como son la
mejora en el acceso y la calidad de los servicios de salud y educacién para todas
las personas, a través de instalaciones, personal, programas comunitarios, que
traerian de inmediato un adecuado control del embarazo, una mejora en la prac-
tica de la lactancia materna y las pautas basicas en salud, higiene y nutricién, y
por supuesto, la asistencia médica necesaria y el mejor desarrollo para los nifios
y ninas del mundo.

Tras 70 afios de lucha contra la mortalidad infantil hoy sabemos que es posible
su superacion, los hechos lo demuestran: la administracion de suplementos de
vitamina A salva un cuarto de millén de vidas al aho, la terapia de rehidratacion
oral puede evitar un millén de muertes, los programas de inmunizacion protegen
la vida a cerca de 4 millones de nifios y nifias, las crecientes revisiones prenata-
les asi como la mejora en la preparacion de la asistencia al parto esta salvando
la vida a millones de madres y recién nacidos y nacidas. Paises como Brasil nos
han demostrado que reducir la mortalidad en dos terceras partes es posible.
Entonces nos preguntaremos, .como es posible que mueran anualmente 11 millo-
nes de nifios y ninas? Como vemos, hay iniciativas que salvan millones de vidas,
sin embargo vy, lamentablemente, hay muchas mas que las condenan. La mortali-
dad infantil va de la mano de la pobreza y la inequidad.

A pesar del compromiso de todos los Estados para reducir la mortalidad infan-
til en dos terceras partes, el progreso es muy desigual. Segln las proyecciones
de UNICEF para el afio 2002, afio que marca la mitad del periodo, 53 paises en
desarrollo alcanzaran el ODM 4, mientras que 91 no lo conseguiran. Las posibi-
lidades que tienen los nifios y las ninas de sobrevivir difieren de manera consi-
derable seglin donde hayan nacido.

* UNICEF, Progreso para la Infancia, 2004.
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En 2002, 7 de cada 1.000 nifos y ninas en los paises industrializados murieron
antes de cumplir los cinco afos. En el otro extremo, en Africa subsahariana, 174
de cada 1.000 murieron antes de cumplir los cinco afios, es decir 1 de cada 6. En
ECE/CE! y estados Bdlticos, con solamente ocho excepciones, la mayoria de los
paises no alcanzara el ODM 4. En Asia meridional, Asia oriental y el Pacifico se
han logrado progresos constantes desde comienzos de 1990, pese a ello, la
reduccién no logra garantizar el cumplimiento de este ODM. A diferencia de la
mayoria de las regiones, América Latina y el Caribe consiguié un buen ritmo de
reduccién en la década de los 9o con una tasa del 4%, mientras que ninguna otra
region alcanz6 una tasa igual o superior al 3%. Pese a ello, 21 de los 37 paises no
llegb ni al 50% de reduccién necesaria para alcanzar la meta®. Los promedios
regionales en esta region esconden disparidades considerables. Algunos paises
como Cuba, Chile y Costa Rica, muestran niveles de mortalidad infantil que se
acercan a los paises desarrollados. Otros, como Haiti y Bolivia registran tasas
que llegan a duplicar el promedio regional de 25,6 por mil.

En lineas generales el progreso parece insuficiente. La meta requiere para su
cumplimiento que todos los afios se logre una tasa media de reduccién de un
4,4%. Cada afo que un pais registra una tasa por debajo de ese porcentaje, nece-
sita aumentar la tasa de reduccién en los afios que quedan hasta el 2015. Cuando
se estableci6 la meta, a finales de 2000, ya era evidente que los paises que no se
habian mantenido firmes durante los anos 9o tendrian que intensificar sus medi-
das entre 2000 y 2015, en algunos casos, duplicando la tasa media de reduccién
para alcanzar el objetivo.

Il. LAS CAUSAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL

Alrededor de 11 millones de nifios y nifias mueren cada afio por causas que se
podrian evitar facilmente. Algunas muertes son el resultado directo de las enfer-
medades —infecciones agudas de las vias respiratorias, enfermedades diarreicas,
paludismo, sarampidn-y otras, se deben a causas indirectas como los conflictos,
la marginacién y el VIH-SIDA. La desnutricion y la falta de agua potable y sanea-
miento contribuyen a mas de la mitad de las muertes. La exclusiéon y la pobreza
estan relacionadas con todas ellas.

Profundizando en las causas de la mortalidad infantil de menores de cinco afios
en las diferentes regiones del mundo, vemos que Africa subsahariana presenta

2 Boletin Epidemioldgico, Vol.22 N2, junio 2001, OPS.
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las peores condiciones perinatales. Estas son alin la principal causa de muerte
entre los y las recién nacidas. Sin embargo, las infecciones y las enfermedades
son las principales causantes de las muertes en menores de cinco afios. La lucha
contra la diarrea se ve dificultada por el decreciente acceso a agua potable asi
como a infraestructura necesaria para asegurar la salud publica. El VIH-SIDA es
responsable de la muerte de un 8% de los nifios y ninas, mas del doble del pro-
medio mundial. La extrema pobreza, tan generalizada en estos paises, es el pri-
mer condicionante de esta situacion, traducida en la falta de servicios esenciales
adecuados en el hogar, por el grave deterioro del medio ambiente y por la falta
de infraestructura en salud y recursos basicos, etc.

En Asia Meridional, la deficiente atencién perinatal es la razén principal de la
mortalidad de menores de cinco afos, representando una tercera parte de todas
las muertes. Las infecciones agudas de las vias respiratorias y las enfermedades
diarreicas son las otras dos causas principales de muerte. En términos proporcio-
nales la diarrea, como causa inmediata de mortalidad infantil, presenta sus peo-
res tasas en esta region.

Como se dijo anteriormente, la desnutricion y la falta de agua potable contribu-
yen a mas de la mitad de estas muertes (53%), es decir, a 5,6 millones de nifios
y ninas cada afo. América Latina y el Caribe también se han visto afectadas por
esta tendencia. Aunque la poblacion subnutrida se redujo de un 13% a un 10%,
vimos como algunos paises como Guatemala, Panama o Venezuela muestran
rezagos importantes. En cuanto al agua potable igualmente la region logré un
incremento de la cobertura del 6% (del 83% al 89%)3. Pese a ello hoy viven en la
region casi 8o millones de personas sin acceso a servicios de agua potable y méas
de 100 millones sin servicios de saneamiento.

Desgraciadamente los ODM no incluyen ninguna meta sobre la desnutricién croni-
ca, la cual es uno de los indicadores mas representativos de la extrema pobreza en
esta region. La desnutricién crénica ademas, puede tener efectos de por vida, afec-
tando no solo a la salud, sino también a la educacion y el desarrollo integral de la
nifiez. Los nifios y ninas desnutridos tienen menos resistencia a infecciones y mas
probabilidades de morir a causa de dolencias comunes de la infancia, como las
enfermedades diarreicas y las infecciones de las vias respiratorias. Los y las que
sobreviven pueden quedar atrapados en un circulo vicioso de enfermedades recu-

3 UNICEF TACRO, Los Objetivos de Desarrollo del Milenio tienen que ver con la infancia. Avances y desafios en América
Latina y el Caribe, 2005.
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rrentes y alteracion del crecimiento, a menudo, con dafios irreversibles en su
desarrollo cognitivo y social. Esto nos lleva a pensar que para alcanzar cualquie-
ra de los ODM es esencial afrontar el problema mundial de la desnutricién.

Muertes de menores de cinco aios en los paises en desarrollo,
por causa, 2002

. Perinatal

Infecciones agudas
de las vias respiratorias

. Diarrea

Paludismo

Sarampién

VIH-SIDA

Otra

10%
o 5% || Muertes relacionadas
G con la desnutricion

4

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
I1l. EL DOBLE DIVIDENDO DE LA IGUALDAD DE GENERO

Tras un breve analisis sobre las causas de la mortalidad infantil podemos concluir
que todas ellas derivan a su vez de la pobreza y la exclusion, las cuales conllevan
la falta de una buena alimentacién, la falta de un hogar o entorno saludable, la
falta de agua potable, la falta de acceso a la salud o a la educacién de calidad vy,
en definitiva, la falta de un entorno protector. Todos estos condicionantes multi-
plican indudablemente el riesgo durante los primeros anos de vida.

Para cambiar esta situacion, seria necesario en primer lugar promover un cambio
de prioridades en la politica de los paises. En esta linea la inversion en la infancia
y en la mujer es la mayor inversién que un pais puede hacer no solo para salvar a
sus nifios y nifas, sino para desarrollar su sociedad, sus instituciones, su econo-
mia y su mercado. Asi se hace imprescindible destacar el papel de la mujer en el
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desarrollo de los paises. Kofi Annan, ex-Secretario General de la Naciones Unidas
aseguraba recientemente: “un estudio tras otro nos ha ensefiado que no existe un
instrumento para el desarrollo mds eficaz que la autonomia de la mujer. Ninguna
otra politica tiene las mismas posibilidades de aumentar la productividad econo-
mica o de reducir la mortalidad en la infancia y la mortalidad derivada de la mater-
nidad. Ninguna otra politica tiene la misma fuerza para mejorar la nutricion y pro-
mover la salud, incluida la prevencion del VIH-SIDA. Ninguna otra politica tiene el
mismo poder para aumentar la posibilidades educativas de la proxima genera-
cion...”. Las mujeres son las cuidadoras principales de las nifias y los nifios, las
gue pasan mas tiempo con ellos y ellas, y por lo tanto las que les crian y ensenan
durante sus primeros afios de vida, especialmente en las sociedades mas tradicio-
nales y patriarcales (la gran mayoria). Para los nifios y nifias, las personas mas
importantes en el mundo no son las dirigentes politicas ni las directoras de los
organismos de desarrollo, sino sus madres, padres, cuidadoras y cuidadores, que
toman todos los dias decisiones domésticas fundamentales.

Muchas investigaciones demuestran que los hombres y las mujeres no tienen las
mismas prioridades en casa, ni en la administracién de los recursos. Las mujeres,
por lo general, consideran mas importante el bienestar, y utilizan su influencia y los
recursos que controlan, para promover las necesidades de la familia, en especial de
los nifos y nifas®. Es por ello que el bienestar de la mujer interfiere directamente en
el bienestar de los nifos y ninas. Las mujeres sanas, instruidas y con poder, tienen
maés posibilidades de criar hijos e hijas sanas, educadas y seguras de si mismas.

En esta linea esta demostrado que el indice de mortalidad infantil en los menores
de cinco afos disminuye a la mitad entre las madres con educacién primaria. Las
investigaciones muestran que las mujeres con estudios son menos propensas a
morir de parto y mas proclives a enviar a sus nifios y nifas a la escuela. Ademas,
las mujeres suelen ser las primeras en reconocer las enfermedades infantiles y
procurar su tratamiento (visita al médico, compra de medicamentos, etc.).
Diversos estudios de casos particulares llevados a cabo en el mundo en desarro-
llo indican que las mujeres que tienen una mayor influencia sobre las decisiones
domeésticas pueden mejorar considerablemente la situacion alimentaria de sus
hijos e hijas. Valga como ejemplo el estudio llevado a cabo por el Instituto
Internacional de Investigaciones sobre Politica Alimentaria, segln el cual si los

4 UNICEF, Prélogo del Estado Mundial de la Infancia, 2007.
5 UNICEF, Estado Mundial de la Infancia 2007: La mujer y la Infancia.
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hombres y las mujeres tuviesen la misma influencia en la toma de decisiones, la
incidencia de bajo peso entre los nifos y nifias menores de tres afios en Asia meri-
dional descenderia hasta 13 puntos porcentuales, lo cual significaria 13,4 millones
menos de nifios y nifias desnutridos en la regién; en Africa subsahariana, otros 1,7
millones de ninos y nifias estarian adecuadamente alimentados®.

En definitiva y como conclusioén diriamos que cuando las mujeres carecen de
derechos humanos y permanecen excluidas de la toma de decisiones tanto en el
hogar, en el lugar de trabajo, como en el ambito politico, sus paises sufren las
consecuencias.

IV. UNICEF Y LA MORTALIDAD INFANTIL

Tras 70 afios de vida UNICEF continda en la vanguardia de la supervivencia y el
desarrollo de la infancia. UNICEF fue creado en 1946 directamente vinculado a la
supervivencia infantil, con el prop6sito de apoyar a los nifios y nifias europeas
victimas de la Segunda Guerra Mundial. Pese a que a finales de la década de los
50 amplié su mandato, confirmando ademas su existencia como 6rgano perma-
nente, UNICEF mantendrd sus siglas originales hasta el dia de hoy: Fondo
Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia, como
vemos totalmente relacionadas con la supervivencia infantil. En el aho 1959 la
Asamblea General aprueba la Declaracion de los Derechos del Nifio, centrada en
el derecho a la educacién, la atencion de la salud y la nutricién, la cual fue con-
sumada en 1989 fecha de la Declaracion de los Derechos del Nifio, ratificada por
192 estados (ninguna otra convencidn o tratado ha tenido tantas ratificaciones en
la historia). Afios antes, en 1982, se produjo la llamada revolucion por la supervi-
vencia y el desarrollo de los nifios. UNICEF puso en marcha una campafa global
para salvar la vida a millones de nifios y niflas mediante programas de lucha con-
tra la deshidratacién causada por la diarrea, de inmunizacién infantil y de apoyo
a la lactancia materna y a la nutricién adecuada.

En la actualidad UNICEF, en su misién de promover los derechos de la infancia, ha
definido cinco prioridades estratégicas para el periodo 2006-2009 (Médium Term
Strategic Plan) entre las cuales estan la supervivencia y el desarrollo. El resto de
las prioridades son la educacidn basica e igualdad de género, el VIH-SIDA, la pro-
teccion frente a la violencia, la explotacién y el abuso y, por Gltimo, la promocion
de politicas y alianzas a favor de los derechos del nino y de la nina.

¢ UNICEF, ibidem.
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Centrandonos en los aportes concretos de UNICEF en la lucha contra la mortali-
dad infantil, destacaria en primer lugar, la introduccion y generalizacién de tecno-
logias baratas y de facil acceso. Entre ellas destacamos los programas de inmu-
nizacion, la distribucién de Vitamina A y la terapia de rehidratacién oral (ORS).
Como adelanté al inicio del articulo, estas tecnologias han salvado y contintan
salvando la vida de millones de nifios y nifias al aho.

Mas alla de lo que estos programas pudieran parecer, la accion de UNICEF en
materia de mortalidad y supervivencia se caracteriza por su integralidad. El enfo-
que de derechos arranca desde el principio de integralidad, interrelacionando
todos los derechos entre si, de forma que la violacion de uno de ellos impacta
directamente en todos los demas. De la misma forma, no se entiende la realiza-
cion de uno de ellos sin la consecucion del resto. En esta linea, la primera priori-
dad estratégica de UNICEF es: supervivencia infantil y desarrollo, siendo el
desarrollo integral temprano de la Infancia una de las areas tematicas de mayor
incidencia en este area. Esta nos confirma que el mejor comienzo de la vida de
los nifios y ninas requiere intervenciones en muchos campos distintos tales como
la nutricién y la lactancia materna, la higiene y el buen uso del agua, la protec-
ciény el buen trato, las practicas de buena crianza, la adecuada educacién y esti-
mulacién desde los primeros meses, etc. Este area se enfoca en el fortalecimien-
to de la familia y la comunidad para mejorar el cuidado y la crianza de los nifios
y ninas, construyendo ademas una capacidad en los paises para sostener el
impacto de las intervenciones.

Por dltimo y enfocandonos en la dltima de las prioridades estratégicas, es decir
la promocién de las politicas y alianzas en favor de los Derechos del Nifio, con-
cluiria que el trabajo de UNICEF no se puede entender desde proyectos aisla-
dos, sino a través de politicas nacionales, los sistemas, las instituciones y la
gestion presupuestaria de tal forma, como dije anteriormente, que cualquier
accion pueda llegar a ser sostenible mas alla de la vida de un proyecto o de una
legislatura.

V. PANAMA, TODO UN RETO POR DELANTE

Cuando se planted la idea de escribir este trabajo sobre el ODM 4, nos parecié
interesante acercarles a la realidad de los paises en desarrollo ante dicho reto y
mas concretamente, desde un pais que, en lineas generales, pareciese bien enca-
minado, y sin embargo pudiese exhibir las luces y las sombras de los propios
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ODM revelandolos como lo que son; un acuerdo de minimos, un primer paso
colectivo. En este sentido, Panama parecia reunir las condiciones.

Me permito comenzar este capitulo dedicado a Panama con dos parrafos referi-
dos a las notas personales tomadas a mi llegada al pais, a principios de 2004.
Espero que esta primera foto de Panama ayude al lector a comprender la dimen-
sién de la inequidad y su importancia en el desarrollo del pais.

Si me pidiesen describir a Panama con una sola palabra lo harfa con un simple
signo de interrogacién. No he parado de hacerme preguntas desde el dia, o mas
bien la noche en que llegué a este pais, hace ya casi tres afos. AGn no me habia
bajado del carro que me transportaba desde el aeropuerto de Tocumen hacia la
ciudad y ya estaba inquietado al contemplar la cantidad y altura de los rascacie-
los de Paitilla y la zona bancaria, como si se tratase de una broma, un decorado,
que en absoluto me esperaba en un pais centroamericano. Asimismo me deslum-
bré la suntuosidad y lujo descarado de sus carros que, como yates rodantes, fon-
deaban en la puerta de cualquier restaurante o parking antisismico de cualquier
abarrotado mega centro comercial de la ciudad. {Qué habia venido yo a hacer a
este préspero pais? ¢Cdmo serian las personas de este pequefio, hiimedo y cali-
do istmo? ¢Mirarian al norte o mirarian al sur? (O simplemente se mirarian a si
mismas? ¢Cuales serian sus preocupaciones? (Cudles serian los problemas coti-
dianos de la politica nacional? ¢Seria el canal un beneficio para toda la ciudada-
nia? (Realmente es un pais tan desarrollado como parece?

La verdad es que eran muchas preguntas para ser respondidas a corto plazo, sin
embargo, el sol de la mafiana siguiente ya dejé entrever algunas de las respues-
tas, o parte de las realidades de este lindo y castigado pais. Aquellos grandes
rascacielos me revelaron su cartén piedra, y no me refiero a sus fuentes de finan-
ciacion, sino a su patio trasero. Las barriadas de San Sebastian y Bocalacaja, dig-
nas de cualquier suburbio de Nairobi, resisten en el subsuelo del barrio més rico
de la ciudad, pared con pared, cristal con fango, caviar con hambre, champagne
con agua contaminada, blanco con negro (o indigena). Era evidente, los datos tan
solo lo confirmaron: Panama es un pais muy centralizado, cuya economia de ser-
vicios gira directa o indirectamente en torno al canal. Panaméa posee la quinta
sociedad mas desigual de Latinoamérica. Eso quiere decir que el 20% mas rico
tiene un ingreso familiar 32 veces mas alto que el 20% mas pobre, pero ademas
con una peculiaridad: Panama tiene tan solo 3.300.000 habitantes. No hay que
ser muy ilustrado para calcular que su presupuesto nacional, de 6.600 millones



de délares al afio, dividido entre el nimero de habitantes, nos sale a 2.000 déla-
res que cada persona ciudadana tendria en acciones dentro de dicho presupues-
to. Lastimosamente no todas las personas son consideradas ciudadanos y ciuda-
danas con derechos.

La inequidad o la mala distribucion de los recursos es el factor mas determinan-
te de la pobreza y de las barreras a un desarrollo sostenible en Panama. El mayor
reto que enfrenta el pais para superar la pobreza no descansa solamente en el
aumento del gasto publico y la inversién social, sino en la racionalizacién del
gasto y en una inversion verdaderamente estratégica, que asegure que los recur-
sos llegan a las personas mas pobres, y contribuyen realmente a cambiar sus
vidas. Los y las mas golpeadas son como siempre las personas mas débiles, los
y las nifas, las personas indigenas y afro-descendientes. Un 36,8%7 de los y las
panamenfas es pobre, y mas de medio millon de personas (16,6% de la poblacion)
se encuentra en situacion de extrema pobreza, es decir, subsistiendo con menos
de 1,4 délares diarios®. En las areas indigenas la situacion rebasa con creces la
linea de la vergiienza: casi la totalidad de sus habitantes es pobre (98,4%),
encontrandose ademas casi todos en extrema pobreza (90%).

El efecto mas devastador de la inequidad es la ausencia de una casa, una educa-
cién y una salud de calidad para todas las personas. Las poblaciones excluidas ni
siquiera pueden disfrutar de esos derechos. Cuando hablamos de salud de cali-
dad nos referimos a multitud de factores tales como instalaciones adecuadas,
facilmente accesibles, suficiente personal bien formado y actualizado prestando
una buena atencién, medicamentos accesibles, programas comunitarios de infor-
macion y capacitacion suficientemente divulgados (educacién sexual, parteras,
higiene y tratamiento del agua, lactancia materna), acceso a los alimentos, etc.
Les invito a profundizar en este tema a través de uno de los indicadores mas sig-
nificativos en los analisis sobre el estado de salud de la poblacién: la mortalidad
infantil, la cual ademas posee gran importancia politica y estratégica, dada la
incidencia de ésta en la esperanza de vida. De esta forma, las mejoras en la espe-
ranza de vida, reflejan en sentido amplio, el impacto de los esfuerzos por reducir
la mortalidad infantil y todos los factores relacionados con ella.

Las tasas de mortalidad infantil (TMI) han disminuido increiblemente en
Centroamérica desde los ainos 60, pasando de 80%eo nacimientos vivos a un 65%o

7 MEF, Principales resultados de la Encuesta de Niveles de Vida-2003, edicién revisada, 2005.
8 MEF, Ibidem.
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en el periodo 1980-85, y a un 35%o. en el afio 2000. Pese a este gran avance, los
promedios suelen enmascarar las importantes diferencias existentes en el inte-
rior de los paises. Esta es sin duda una de las grandes carencias en la formula-
cion de los ODM, pese a ello y ateniéndonos a los nimeros absolutos, las tenden-
cias actuales apuntan hacia un cumplimiento de la meta en el afio 2045, 30 afios
después de lo acordado, lo cual se traduce en un costo humano de 41 millones
de muertes infantiles mas?.

En esta linea, el segundo Informe de los ODM en Panama® subraya la ausencia
de avances significativos en la reduccién de la mortalidad infantil, y las serias
dificultades que enfrenta el pais para conseguir esta meta. La tasa de mortali-
dad de menores de 5 afios, ha mostrado un lento dinamismo; de 24,3 en 1990 a
20,8 en 2003, llegando en algunas regiones a superar los 50 por mil, y por lo
tanto igualando a paises como Bangladesh o Bolivia (55,4 en la Comarca Ngobe-
Bugle), lo que indica que los avances no parecen suficientes para lograr la meta
de 8,02 para el afio 2015. Los otros dos indicadores de esta meta no son mas
esperanzadores; la tasa de mortalidad infantil (menores de 1 afio) tampoco va
por el camino de alcanzar su objetivo, y la cobertura de vacunacién contra el
sarampion, en vez de incrementarse, ha disminuido considerablemente (de
96,7% en el 2000, a 83,3% en 2003). El informe incluye ademas la recomenda-
cién de incorporar la multiculturalidad entre los principios de la oferta sanitaria.

En mi propésito de hacer la mejor foto de la inequidad, asi como del significado que
tiene en la vida cotidiana de muchos panamefios y panameifias, me dirigi a la
Comarca Indigena Ngobé-Buglé con destino a Soloi, Corregimiento del Distrito de
Besigd, en el cual se encuentra uno de los centros rurales de salud mas importan-
tes. Elintransitable camino ya hablaba por si solo, el cual tras innumerables barran-
cos, agujeros, escarpadas pendientes y lodazales, nos condujo al centro de salud
situado en la entrada de la comunidad (posteriormente me enteré que las obras de
la carretera ya estan aprobadas, y que ésta seria construida en el 2007). Cien
metros antes de llegar, me llam6 la atencién un grupo de jévenes que bajaba la coli-
na cargando un enfermo, el cual colgaba de una improvisada camilla hecha con dos
palos y una red. Me pregunté cuantas horas llevarian caminando. La falta de acce-
so a los centros de salud hace que muchas mujeres tengan a sus hijas e hijos en

9 Alianza Espafiola contra la pobreza, www.rebelatecontralapobreza.org

© GABINETE SOCIAL DE LA REPUBLICA DE PANAMA, SISTEMA DE NACIONES UNIDAS, Objetivos de Desarrollo del Milenio.
Segundo Informe, Panama, 2005.

“ Meta n? 5 de los ODM: “Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los nifios menores de 5 afios”.



casa, en condiciones de alto riesgo. Yeisi Garcia, enfermera encargada del centro,
me comentd que al menos la mitad de las mujeres de la Comarca no son atendidas
por personal capacitado sino por sus mamas, abuelas, tias, maridos e incluso por
ellas mismas. El acceso también impide que muchas de ellas puedan trasladarse
para hacer sus revisiones, en muchos casos, de vital importancia.

Una vez superado el acceso, era evidente la falta de recursos materiales y huma-
nos. Los y las propias profesionales del centro me revelaron la falta de personal
en el centro asi como su necesidad de capacitacion permanente, la cual habien-
do escuchado también a algunas madres, necesita realmente de un enfoque mul-
ticultural. A pesar de ello los partos han aumentado en los centros de salud y en
los hospitales. Sin duda, el ingente trabajo realizado por los y las responsables
del ministerio de salud en este area esta dando sus frutos, sin embargo no pode-
mos sentirnos del todo satisfechos; estadisticas recientes revelan un creciente
deterioro de la mortalidad materna en Latinoamérica desde el afio 1990, exacer-
bado en areas rurales e indigenas, pese al aumento de los partos en centros sani-
tarios. Panama no escapa de esta tendencia.

El ministerio de salud es consciente de ello, y ha puesto en marcha iniciativas de
emergencia con buenos resultados, como el programa de localizaciéon de mujeres
en avanzado estado de gestacion, ubicadas en areas inaccesibles. Estas, tras ser
localizadas, son monitoreadas y acompafiadas a los centros o a las casas de espe-
ra. Otra de las iniciativas interesantes es el programa de formacién de parteras
dirigido a aumentar la cobertura en lugares de dificil acceso. Ya se han formado
300 mujeres, sin embargo este nimero es insuficiente para cubrir las necesida-
des. Segln algunas y algunos profesionales con los que conversé, el programa ha
quedado sin seguimiento. De todas formas, mas alla de las posibilidades de estas
buenas practicas, no dejan de ser iniciativas de transicion. La calidad de la aten-
cién sanitaria deberia comenzar por la cobertura y calidad de los centros de salud,
la cual depende en gran medida de sus profesionales. El corregimiento de Soloi es
afortunado en ese sentido; parece que muy pronto comenzara la construccion de
su centro materno infantil, el cual espero que se complete con una buena dotacién
de profesionales. Lamentablemente pocos corregimientos de la comarca tienen
centro de salud, y tan solo uno goza de un centro materno infantil.

Otro factor no menos decisivo es la ausencia de una educacién de calidad, signi-
ficativa, inclusiva y participativa. Sin duda una educacion de calidad promovera
una escuela que se adapte al nifio y a la nifia, y no que el nino o la nifia se adap-
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te a la escuela. La incidencia de la pobreza total en este pais entre las personas
de 10 afios y mas, que no saben leer y escribir (71.8%), es mas de dos veces que
en aquellas que leen y escriben (30.3%)*. Panama casi ha alcanzado la educa-
cién primaria universal, sin embargo esto no parece ser suficiente para desarro-
llar el conocimiento, la creatividad y la capacidad de innovacion necesaria.

La poblacién indigena ni siquiera tiene la alfabetizacion asegurada, y por lo tanto,
carece de la primera piedra para salir de la pobreza. En la Comarca Ngobé-Buglé
solo alrededor de la mitad de la poblacion esta alfabetizada (54,1%)%. La educacion
para la salud, y en concreto la educacion sexual y las pautas saludables, podrian
en poco tiempo dar la vuelta a esta situacion. La falta de éstas en la familia o en el
colegio genera problemas tan relevantes como el alto ndmero de embarazos ado-
lescentes, el ndmero de hijos e hijas por mujer, las enfermedades viricas, el recha-
zo de los anticonceptivos, las malas practicas durante el embarazo y el parto, o las
infecciones provocadas tanto por la mala nutricion, por la ingestion de agua no
potable, como por la ausencia de habitos saludables. La falta de higiene tanto en
las personas como en sus viviendas (sucias, poco aireadas y ahumadas de forma
permanente) multiplica enormemente el ndmero de infecciones respiratorias y dia-
rreas, las cuales precisamente son una de las principales causas de enfermedad y
muerte entre los ninos y nifas entre oy 5 anos.

El ministerio de salud ha promovido buenos programas comunitarios, como por
ejemplo el programa de promotores y promotoras de salud, que lleva la informa-
cién necesaria a las comunidades en su idioma, facilitando actividades de capta-
cioén, atencion primaria, registro, control de vacunas, etc., asimismo se inicié un
programa de salud sexual reproductiva en los colegios. Sin embargo la cobertu-
ra de estos programas es limitada, como lo es también su presupuesto. La pre-
vencion y la promocion, en teoria el fuerte de la salud piblica, son las areas con
mas carencias financieras. Yeisi, la enfermera del centro que entrevisté, insistia
en la imposibilidad de trabajar en prevencion con el presupuesto actual, el cual a
duras penas llegaba para atender a las personas enfermas.

Entre los grandes temas tampoco debemos olvidar la desnutricidn, la cual incide
decisivamente en la mortalidad. No en vano mas de la mitad de las muertes infanti-
les en Latinoamérica y el Caribe son causadas directa o indirectamente por el ham-

2 MEF, Principales resultados de la Encuesta de Niveles de Vida-2003, 2005.

3 GABINETE SOCIAL DE LA REPUBLICA DE PANAMA, SISTEMA DE NACIONES UNIDAS, Objetivos de Desarrollo del Milenio.
Segundo Informe, Panama, 2005.



bre y la desnutricién®. La disponibilidad de alimentos ha disminuido en los Gltimos
anos, debido al incremento de su precio, los bajos salarios y el alto desempleo.
Prueba de ello es la incidencia de bajo peso entre los nifos y nifias menores de 5
anos. Panama es el Unico pais de todas las Américas cuya tasa media anual de
reduccion (de bajo peso) no ha variado e incluso ha empeorado®. De esta forma,
persisten regiones con niveles de desnutricién entre el 55% y el 72% (Kuna Yala,
Darien, etc.), con una alimentacién basada en arroz, frijoles, yuca, guineo, maiz y
café, donde rara vez se come proteina animal y tan solo el 50% tiene agua potable.

Dos programas recientemente iniciados por el gobierno muestran ya buenos
resultados. Tanto el programa “Red de Oportunidades”, como el desarrollado por
la Secretaria Nacional para el Plan Alimentario Nacional “SENAPAN”, transfieren
bonos alimenticios condicionados, aliviando las carencias nutricionales, y consi-
guiendo ademéas aumentar la matricula escolar, la asistencia a los centros de
salud, la cobertura de vacunacion, el registro de nacimientos, etc. Pese a los bue-
nos resultados, parece que el problema radica tanto en su perfil asistencialista
como en su falta de sostenibilidad. Sin duda se trata de programas que suman en
el camino hacia el desarrollo, sin embargo éste estda mas cerca de la calidad de la
educacién y la calidad de la oferta sanitaria, que de la cantidad de matricula
escolar, o el nimero de visitas al médico.

En conclusién y continuando con la reflexion sobre los programas de lucha con-
tra la pobreza, dirigidos en parte al cumplimiento de las metas del milenio, hay
gue destacar los buenos resultados obtenidos, los cuales sin duda estan consi-
guiendo al menos aliviarla. Sin embargo tanto la pobreza como la mortalidad
infantil, necesitan ser abordadas de forma integral, y sélo seran combatidas efi-
cientemente a través del desarrollo social, la modernizacion de las instituciones
y la cultura de rendicién de cuentas. Asimismo dependeran de las practicas
democraticas que garanticen los derechos, incluyendo la participacion ciudada-
na, de las inversiones a largo plazo, de la inclusién de las comarcas indigenas en
la politica nacional ((son o no son parte de Panama?). Es una lastima que los
Objetivos del Milenio carezcan de metas relacionadas con la igualdad. Sin un
compromiso de todos los paises para acabar con los niveles de desigualdad que
poseen, va a ser realmente dificil que estos bajen sus niveles de pobreza, o al
menos lo hagan de forma sostenida, y por lo tanto, no solo alcancen las metas
del milenio sino logren mantenerlas.

1 FAO, Informe Anual del 2005: El estado de la inseguridad alimentaria en el mundo.
s UNICEF, Progreso para la Infancia. Un balance sobre la Nutricion, 2006.
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PREGUNTAS O CUESTIONES PARA EL DEBATE Y LA ACCION
® (Qué elementos te han parecido novedosos en el texto?
e ;(Qué aspectos te han sorprendido?
e (Cuales anadirias?

® Realiza un mapa conceptual identificando las causas que generan
la desigualdad en la mortalidad infantil y las consecuencias
de esta falta de acceso. ¢Qué puedes observar?
Comparalo y enriquécelo con el resto del grupo.

e (Cuales son los grupos mas vulnerables? ¢éQué se puede hacer
para facilitarles su situacién?

e Conoce los datos de la realidad de desigualdad en la mortalidad
infantil en el mundo analizando los aspectos que se presentan
en el texto: acceso a educacién, ingresos, personal médico por
habitante... y lo que te parezca relevante. O investiga mas en
profundidad sobre Panama e identifica regiones mas vulnerables
y menos a la mortalidad infantil y los por qués.

® Analiza informacién aparecida en medios de comunicacion:
noticias, publicidad... éaparecen noticias sobre este tema?
Las que aperecen {qué enfoque tienen?, épresentan las causas,
las consecuencias, proponen soluciones?




e ;Qué te sugiere el comentario del Ex Secretario General de
Naciones Unidas Kofi Annan: “Un estudio tras otro nos ha
ensefiado que no existe un instrumento para el desarrollo mas
eficaz que la autonomia de la mujer. Ninguna otra politica tiene
las mismas posibilidades de aumentar la productividad econémica
o de reducir la mortalidad en la infancia y la mortalidad derivada
de la maternidad. Ninguna otra politica tiene la misma fuerza
para mejorar la nutricion y promover la salud, incluida
la prevencion del VIH-SIDA. Ninguna otra politica tiene el mismo
poder para aumentar la posibilidades educativas de la préxima
generacion...”6?

e (Qué se te ocurre que puedes hacer tl para mejorar esta
situacion?

e (Conoces alguna organizacion o institucién que trabaje en ello?
Informate e informa sobre ella.

e (Qué le propondrias a Yeisi la enfermera del centro de salud?

e Elabora una carta de opinion con las opiniones que te ha sugerido
el texto.

e Difunde tus opiniones por los medios de comunicacién a los que
tienes acceso: prensa, radio, Internet...

6 UNICEF, Prélogo del Estado Mundial de la Infancia 2007 .
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HAMZA:
LA ESPERANZA ES LO ULTIMO QUE SE PIERDE

Jon Ander Vazquez*

Mi nombre es Hamza, naci en una pequefia aldea del norte de Mozambique en
uno de los pueblos por los que parece que Dios nunca pas6, uno de esos lugares
donde los aeropuertos recomiendan no viajar, es aqui en dénde se encierra entre
suciedad y basura mi pasado, mi presente y posiblemente mi futuro.

Vivo en una pequena casa en unas pésimas condiciones que, gracias al esfuerzo
de mi madre y su duro trabajo, nos podemos permitir. Fruto de ese trabajo nacié
mi hermana Ekao. Actualmente mi madre cuida de mi hermano de 4 meses, mien-
tras que yo, el mayor de los tres, me encargo de mi hermana cada vez que puedo,
ya que cada mafana antes de que asome el sol salgo a trabajar a la calle donde,
con gran esfuerzo y laboriosidad, recojo y cargo montones de basura a mis espal-
das para que, al final de cada dia pueda recibir algo de dinero, para ayudar en
casa y asi tener algo que llevarme a la boca. Por las tardes me dedico a pasear
por Maputo, la capital, limpiando los cristales de los coches o las botas de la
gente adinerada mientras observo, hambriento, con envidia, la cantidad de lujos
que me rodean y que tantas noches anhelé conseguir. Es el pitido de un coche el
que me devuelve a la realidad, mi cruel e injusta realidad, y sigo limpiando con la
esperanza de que algln dia Dios nos alumbre a todos y cada uno de los habitan-
tes de mi humilde aldea con uno de sus rayos de luz y termine con todo nuestro
sufrimiento.

Un dia mas me levanté con mucho esfuerzo para comenzar mi larga jornada de tra-
bajo mientras que mis manos heridas y dolorosas me lo permitian. Mi hermana

*Jon Ander Vazquez es miembro del Comité Asesor Juvenil de UNICEF Pais Vasco desde el afio 2005, parti-
cipando en diversas actividades de Educacion para el Desarrollo y Sensibilizacion.
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Ekao dormia en el salén apoyada sobre las piernas de mi madre mientras que ella
acunaba en sus brazos a mi hermano. Aln el sol no habia salido; la oscuridad
tenfa las calles y me dirigi hacia mi lugar de trabajo para empezar a recoger basu-
ra. Tras varias horas almacenando basura y cobrar mi miserable sueldo diario,
volvi a casa y encontré algo muy extrafio: mi madre no estaba. Intenté preparar
algo de comida con las pocas cosas que encontré por la cocina y aguardé en el
salén a que llegara la hora de seguir trabajando. Tras pasar la tarde en la ciudad
trabajando volvi a casa, alli seguia sin aparecer nadie. Es entonces cuando comen-
cé a preocuparme por mi madre y mis dos hermanos. Lleg6 la noche y me acosté
con preocupacién. Dos horas mas tarde llegé mi madre con mi hermano pequeho
en brazos; lagrimas de desesperacién recorrian su rostro. LLevado por el nervio-
sismo del momento me levanté y me acerqué a observar qué pasaba. Mi madre me
coment6 que mi hermano pequefio se encontraba muy grave, estaba afectado por
una de las enfermedades que asolaban nuestra parte del pais y con la que debia-
mos convivir cada dia, puesto que la mayoria de estas enfermedades venian de la
suciedad y las precarias instalaciones a las que estabamos expuestos.

Los dias pasaron y la situacién iba a peor. Mi madre pasaba noche y dia al cuida-
do de mi hermano y era yo mismo quien se tenfa que preocupar por miy por mi
hermana Eako. Pero no le sirvié de nada el emplear tanto tiempo en su cuidado
ya que la muerte le arrebaté de los brazos cruel y despiadadamente lo que duran-
te cuatro meses habia cuidado mas que a su propia vida.

La situacion en casa era insostenible; nos habian cortado la luz ya que yo ultima-
mente dedicaba mas tiempo a cuidar de mi hermana que a trabajar, mientras que
mi madre pasaba el dia llorando en la habitacion.

Meses mas tarde mi madre terminé perdiendo la cabeza y acabamos en manos
de dos familias distintas: mi hermana termin6 en un hogar en el centro de
Mozambique; yo, en cambio, terminé en unas circunstancias parecidas a las que
tenfa mi familia ya que un hombre de edad adulta me acogi6 pero continué tra-
bajando para intentar salir adelante. Cada dia cuando despertaba me decia lo
mismo: “la esperanza es lo Gltimo que se pierde en esta vida”. La verdad es que
nunca entendi el significado de esa frase pero sabia que pocas esperanzas podria
tener trabajando diariamente recogiendo la basura.

Cierta tarde el sefior que me acogia recibi6é una llamada muy importante por lo
que tuvo que desplazarse y me dej6 en la calle en la fria noche sin un lugar a
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donde ir, sin saber qué hacer o a dénde dirigirme a pedir ayuda. Pasé la noche
paseando por la aldea hasta que mis pies cansados no pudieron llevarme mas
lejos. En la oscuridad de la noche pensé en la soledad que dia tras dia inundaba
mi alma, que me dejaba libre de suefios y huérfano de ilusiones. Es en esta clase
de momentos cuando te das cuenta de que por muy pequeiio que sea lo que tie-
nes puede que muchos otros carezcan de ello. Pas6 la noche y me ingresaron en
un centro de la ciudad en el que a los nifios y ninas huérfanas y abandonadas se
les daba la oportunidad de empezar de nuevo y de ser felices. Aunque éste no fue
mi caso, ya que cuando cumpli los 16 afios decidi escaparme en busca de nuevos
propdsitos e intenté mantener el contacto con mi hermana Eako, cosa que me
resulté imposible, ya que ahora ella se codeaba con gente de alto nivel y apenas
recordaba a su hermano, quién durante afios se dejé la espalda y sus manos de
nino trabajando duramente para poder alimentarla.

Llegé la fria noche, una capa de nieve cubria la playa, decidi sentarme en la arena
a contemplar las pocas estrellas que la niebla dejaba ver, mientras que pensaba
en volver al centro. Fue entonces cuando vi la luz de un pequeno bote repleto de
gente ataviada con mantas y abrigos que estaban a punto de partir hacia Europa.
Entonces pensé en la frase que aquel hombre me dijo “la esperanza es lo dltimo
que se pierde en esta vida”; pensé en huir y dejar todo atras, ya que no perdia
naday asi lo hice. En el bote contemplé a una mujer embarazada que me recorda-
ba a mi madre y que tiritaba de frio mientras acariciaba el bebé que llevaba en la
barriga, le cedi mi abrigo y le tapé para que no muriera de hipotermia, pero tras
duras horas de viaje la mujer cerré los ojos exhalando su Gltimo suspiro.

La oscuridad de la noche y la largura del océano nos llevé a perdernos en medio
de la nada, tenia hambre y comencé a recordar la situacion que vivi cuando era
nino en el momento en que iba a la cama sin haber comido nada y mis tripas rugi-
an fuertemente. El frio era insoportable y, si no nos encontraban, pronto moriria-
mos congelados.

Las horas iban pasando cada vez mas lentamente. Ya no sentia la mayoria de los
musculos de mi cuerpo y un silencio sepulcral invadia el bote, probablemente
algunos ya habrian perdido la vida, el silencio se entrecorté por el ruido del tiri-
tar de la boca de un hombre que dejé de ver cuando mis ojos empezaron a cerrar-
se lentamente. No queria dormirme porque si lo hacia no tendria mas remedio
que perder la batalla contra la muerte.



Abri los ojos, estaba en un lugar muy extraino en el que todo lo que me rodeaba
me resultaba desconocido. A mi lado, en una cama, estaba el hombre que tirita-
ba en el bote. Veia entrar la luz del dia y descubri que estaba en un centro de aco-
gida del norte de Europa en el que podia convivir con gente que habia sufrido en
la vida tanto como yo. Alli estuve hasta que llegué a la mayoria de edad y pude
trabajar en un trabajo digno en el que tenfa un contrato y no me explotaban. Pude
disfrutar de la vida todo lo que no disfruté cuando realmente debi hacerlo y
pensé: “la esperanza nunca se pierde Hamza. Lo importante es luchar por conse-
guir algo y saber que manteniendo las ganas de vivir y de seguir adelante nadie
podra detenerme ni romper mis ilusiones”.

Como Hamza, millones de ninas y nifios viven cada dia en este tipo de situacio-
nes y soledades, en las que se ven obligados a trabajar y a renunciar a su infan-
cia, por ello espero que alg(in dia cese toda la pobreza que estos paises sufreny
que manteniendo la esperanza y con la ayuda de todos y todas podamos hacer
sonreir a millones de nifios y nifas.
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GLOSARIO

ATENCION PERINATAL: se refiere a la asistencia sanitaria profesional (perso-
nas, equipos y medicinas) inmediata y eficaz durante el parto e inmediata-
mente después de él. Intervenciones recomendadas en general: vigilancia
del desarrollo del parto, apoyo psicolégico, inicio de la lactancia; otras
como la extraccion manual de la placenta o la reanimacién del recién nacido
0 nacida, en los casos que se requiera.

[www.who.int/whr/2005]

CONDICIONES PERINATALES: circunstancias que preceden o siguen inmediata-
mente al parto, y que se refieren tanto a la madre como al recién nacido o
nacida.

[www.unicef.org/spanish]

DESNUTRICION: es el resultado de la adaptacién del organismo tras un periodo
prolongado de nutricién insuficiente. La mayoria de las veces la desnutricion
esta relacionada con la alimentacién insuficiente, con una deficiente calidad
de los alimentos o con enfermedades que impiden la asimilacién de los ali-
mentos.

[www.msf.es/images/Cinco_preguntas_desnutricion_tcm3-4076.pdf]

HAMBRE: es una sefial de alarma. Aparece dentro del primer dia de ayuno como
respuesta a sefiales (hormonales y neurolégicas) del cuerpo cuando, por
ejemplo, el estbmago esté vacio y se produce una bajada del nivel de aztcar
en la sangre. Ante una falta de nutricion prolongada, el cuerpo modifica su
funcionamiento, se adapta a la nueva situacién, y comienza a utilizar menos
energia (gastar menos calorias).

[www.msf.es/images/Cinco_preguntas_desnutricion_tcm3-4076.pdf]



POBLACION SUBNUTRIDA: se refiere a la poblacién que a causa de una priva-

cién aguda de alimentos, no alcanza a satisfacer los requerimientos caléricos
que necesita de acuerdo con su edad, sexo y actividad que desempefa. La
FAO calcula la poblacién subnutrida haciendo una estimacién de la ingesta
calérica de la poblaciéon y comparandola con las necesidades energéticas de
la misma poblacién.

[www.cepal.org/publicaciones]

POBREZA EXTREMA: situacion en la que las personas o las familias son incapa-

ces de satisfacer una ingesta calérica de subsistencia vital. Supone vivir con
menos de 1 d6lar al dia.

[http://web.worldbank.org]

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL: indicador demogréfico que sefiala el nimero

de defunciones en una poblacién de ninos y nifias cada mil, durante un perio-
do de tiempo determinado, generalmente un afo. Tradicionalmente la tasa de
mortalidad infantil se mide sobre los nifios y niflas menores de 1 afio, pero se
ha hecho también usual medirla sobre ninas y nifios menores de 5 anos. Los
paises con menor mortalidad infantil del mundo son Noruega e Islandia, con
3%o para las nifias y nifos menores de 1 afo y 4%o para las ninas y nifos
menores de g5 anos, respectivamente. En Niger se registra la peor tasa del
mundo con 154%o y 262%o respectivamente.

TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL: es el tratamiento mas importante contra

los efectos de enfermedades diarreicas, incluido el célera. La rehidratacion
consiste en reemplazar rapidamente el agua y las sales perdidas como conse-
cuencia de la diarrea y los vomitos graves. En la mayoria de los casos las per-
sonas enfermas pueden rehidratarse rapidamente bebiendo grandes cantida-
des de una solucion de sales de rehidratacion oral; pacientes gravemente des-
hidratados necesitan a veces liquidos intravenosos.

[www.who.int/topics/cholera/faq]





