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A. MEJORA DE LA CONTENCION DE LA RESISTENCIA A LOS
ANTIMICROBIANOS (resolucion WHAS8.27)

1 En su resolucion WHA58.27, la Asamblea de la Salud pidié a Director General que ampliaray
fortaleciera la prestacion de apoyo técnico a los Estados Miembros, a fin de acelerar la aplicacion de
las resoluciones WHAS51.17 y WHAS4.14 relativas a la contencién de la resistencia a los antimicro-
bianos. Ademés, la Asamblea de la Salud observo que la estrategia de contencion de la resistencia a
los antimicrobianos' no se habia aplicado de forma generalizada e insistié en la necesidad de adoptar
un criterio nacional amplio e integrado para promoverla.

Aplicacion dela estrategia para la contencion delaresistencia a los antimicr obianos

2. Debido a la superposicion de cuestiones y recomendaciones, € tema de la contencién de la re-
sistencia alos antimicrobianos se haincluido en e contexto del uso racional de los medicamentos. En
enero de 2007,2 el Consgjo Ejecutivo abordd ese tema, y adoptd la resolucion EB120.R12 relativa al
uso racional de los medicamentos. La resolucion, cuya adopcién se recomendaba ala Asamblea de la
Salud, pedia d Director General, entre otras cosas, que fortaleciera €l apoyo técnico de laOMS a los
Estados Miembros en sus esfuerzos por establecer o, en su caso, reforzar los 6rganos multidisciplina-
rios nacionales encargados de supervisar € uso de medicamentos y aplicar los programas nacionales
sobre uso racional de los medicamentos. Esta peticion reflgja el principa componente de la estrategia
delaOMS, segun €l cual los paises deberian establecer grupos especiales nacionales de caracter inter-
sectorial afin de coordinar las estrategias de contencién, y una propuesta anterior orientada a estable-
cer, en la Sedey las regiones, un equipo especial intersectorial auténomo e independiente sobre resis-
tencia antimicrobiana encargado de elaborar un plan de accion.® Las repercusiones financieras de esa
resolucion® prevén la asignacion de recursos suficientes para establecer un equipo mundial que pro-
porcione a los paises |a asistencia técnica adiciona necesaria. En la 152 reunién del Comité de Exper-
tos en Seleccion y Uso de Medicamentos Esenciales, que se celebrara en Ginebra del 19 a 23 de mar-
zo de 2007, se examinard un proyecto de plan de aplicacion.

3. Se han realizado progresos en lo concerniente al establecimiento de una base de datos mas sli-
da; a ese respecto, latarea principal de la Secretaria consistira en €l acopio y andlisis de datos sobre €
uso de antibidticos en la atencién primaria de salud en los paises de ingresos bajos y mediaos, y sobre
las politicas farmacéuticas relativas ala resistencia alos antimicrobianos. Los datos obtenidos através
del andlisis de 792 estudios ponen de relieve que persisten el abuso y € uso inapropiado de los anti-
bidticos en todo € mundo.® Los datos sobre politicas indican que pocos paises disponen de un equipo
especia 0 de una estrategia naciona de contencién de la resistencia, o de un laboratorio de referencia
paralavigilancia, o de mecanismos de aplicacion de las politicas que, por g emplo, prevean € acceso
alos antibi6ticos solo con receta médica.’

! Documento WHO/CDS/CSR/DRS/2001.2.

2 Véanse, en d documento EB119/2006-EB120/2007/REC/2, |as actas resumidas de | as sesiones sexta, octavay
duodécimade la 1202 reunion.

% Documento WHO/CDS/CSR/RMD/2003.7.

“ Documento EB120/7 Add.1.

5 Para mayor informacion, véase el documento EB120/7.
® Véase e documento WHO/TCM/2006.2.
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Promocion einvestigacion

4, LaOMS ha continuado su labor multidisciplinaria centrandose en los siguientes enfoques para
la contencion de laresistencia a los antimicrobianos:

investigacion en materia de vigilancia del uso de los agentes antimicrobianos y la farmaco-
rresistencia en comunidades que cuentan con escasos recursos;

« difusion de directrices destinadas a megjorar € tratamiento de las infecciones de la infancia
mas comunes, incluidas estrategias basadas en pruebas cientificas para reducir €l uso inapro-
piado de antibidticos (por iemplo, la eficacia del tratamiento antibidtico de tres dias para la
neumoniay la administracion de suplementos de zinc paratratar la diarred);

« suministro de asesoramiento, a través de la Alianza Mundia para la Seguridad del Paciente,
sobre prevencién de las infecciones relacionadas con la atencion sanitariay sobre profilaxis
antibidtica en cirugia;

. aplicacion de la estrategia Alto ala Tuberculosis establecida en 2006, con miras a mejorar €l
control de la tuberculosis mediante la promocion de un enfoque centrado en € paciente, la
utilizacion de medicamentos de calidad asegurada en combinaciones de dosis fija, la vigilan-
ciaregular de laresistenciay la creacion del Comité Luz Verde, que facilita € acceso a me-
dicamentos antitubercul osos de segunda linea de calidad asegurada y, a mismo tiempo, vela
por su uso raciona através de un proceso riguroso de examen y seguimiento;

. fomento de la aplicacion del tratamiento combinado basado en la artemisinina para tratar €
paludismo no complicado por P. falciparum, y prohibicion de la comercidizacion y utiliza-
¢ion de las monoterapias de artemisinina oral.

El futuro

5. Los limitados progresos realizados hasta € presente en la aplicacion de la resolucion
WHAS8.27 reflgjan la escasez de recursos para € desarrollo de programas coherentes y amplios en los
sistemas de salud, con €l fin de promover el uso racional de medicamentos antimicrobianosy contener
laresistencia. No obstante, laimportancia de la cuestion se reconoce en € Undécimo Programa Gene-
ral de Trabgjo y forma parte del objetivo estratégico 11 del proyecto de Plan Estratégico a Plazo Me-
dio 2008-2013 y del anteproyecto de presupuesto por programas 2008-20009.

B. APLICACION POR LA OMSDE LASRECOMENDACIONESDEL EQUIPO
MUNDIAL DE TAREAS ACERCA DE LA MEJORA DE LA COORDINACION
ENTRE LASINSTITUCIONESMULTILATERALESY LOSDONANTES
INTERNACIONALESEN MATERIA DE SIDA (resolucion WHA59.12)

6. En la resolucion WHAS9.12, la Asamblea de la Salud hizo suyas las recomendaciones del
Equipo mundia de tareas para mejorar la coordinacion entre las instituciones multilaterales y los do-
nantes internacionales en materia de SIDA, y pidi6 al Director General que adoptara dichas recomen-
daciones en colaboracion con el ONUSIDA y los demés copatrocinadores e informara a Consgjo Eje-
cutivo y ala60? Asamblea Mundial de la Salud sobre los progresos realizados.
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7. Entre las recomendaciones del Equipo mundial de tareas figuraba la necesidad de que los do-
nantes y las instituciones multilaterales (OMS, ONUSIDA, Banco Mundial, Fondo Mundia de Lucha
contrael SIDA, la Tuberculosisy la Malaria, y otras) colaboraran de forma més eficaz para garantizar
gue e apoyo técnico y financiero a las respuestas nacionales al SIDA esté armonizado y se gjuste al
principio de los «tres unos», ala Declaracion de Roma sobre la Armonizacién (2003) y ala Declara
cién de Paris sobre la Eficacia de la Ayuda a Desarrollo (2005).

8. Hasta fina es de octubre de 2006, el ONUSIDA habia apoyado la creacién de equipos conjuntos
de las Naciones Unidas sobre el SIDA en 44 paises. LaOMS hatenido un papel activo en esos equipos,
participando en la programacion conjunta con otros organismos y asociados de las Naciones Unidas.

9. La contribucién dela OMS ala aplicaci6n de las recomendaciones del Equipo mundial de tareas
se ha centrado en mejorar la coordinacion entre los organismos multilateral es, especialmente en lo que
se refiere ala prestacion de apoyo técnico alos paises. Como presidente del Equipo mundial conjun-
to de apoyo a la resolucién de problemas y a la aplicacion, la OMS dirige los trabajos destinados a
superar los abstéaculos a la concesion de subvenciones importantes a los programas nacionales de lu-
chacontra e VIH/SIDA. Los miembros principales del Equipo de apoyo son la OMS, e PNUD,
el UNICEF, e FNUAP, el ONUSIDA, el Banco Mundial y e Fondo Mundia de Lucha contra
el SIDA, laTuberculosisy laMalaria. El Equipo facilita el andlisis de |os obstacul os existentes en los
paises y la elaboracion de planes de apoyo técnico que permitan superarlos. Mensualmente se cele-
bran conferencias telefénicas y videoconferencias con los paises para examinar sus pedidos de apoyo
técnico. La decisién sobre quién debe proporcionar la ayuda técnica se toma en el marco convenido
deladivision del trabgjo.!

10. El Equipo de apoyo ha coordinado y proporcionado apoyo normativo, técnico y administrativo
en estrecha colaboracion con |os grupos teméticos de las Naciones Unidas, 10s equipos de las Naciones
Unidas en los paises y otros asociados nacionales e internacionales. Hasta marzo de 2007, e Equipo
de apoyo habiarealizado andlisis rapidos de |os obstacul os a la aplicacion del programa en 32 paises, y
facilitado la actuacion en 15. El apoyo prestado abarco las esferas de la adquisicion y la gestion de
suministros, la capacidad de supervisién y gestion de las subvenciones, la monitorizacion y evalua-
cion, y laresolucién de problemas general es relacionados con las politicas, procedimientos y préacticas
de las instituciones multilaterales y sus asociados. En noviembre de 2006 e Equipo de apoyo se am-
pli6 con € fin deincluir alos donantes bilaterales y alos asociados de la sociedad civil, que colaboran
plenamente en |os trabaj os de los miembros principal es, con miras a superar los obstécul os para finan-
ciar los programas nacionales contra VIH/SIDA mediante donaciones.

11. Lalabor del Equipo de apoyo complementa € apoyo técnico prestado por e ONUSIDA vy sus
copatrocinadores a nivel regional y nacional através de, por giemplo, los centros de enlace de conoci-
mientos creados por laOMS y sus asociados, y los dispositivos de apoyo técnico del ONUSIDA.
La OM S tambi én esta colaborando con € Plan de Emergencia de |os Estados Unidos para el Alivio del
SIDA vy la Iniciativa <BACKUP» del GTZ, afin de garantizar que la asistencia técnica proporcionada
por los organismos bilaterales sea coherente con la labor del sistema de las Naciones Unidas.
LaOMS, & UNICEF, € Banco Mundial, & ONUSIDA, € Fondo Mundia de Lucha contra el SIDA,
la Tuberculosisy laMalariay € Plan de Emergencia para d Alivio del Sida copatrocinan la préxima
Reunion de encargados de actividades contra €l VIH/SIDA (Kigali, 16 a 19 de junio de 2007), cuya
finaidad consiste en intercambiar las ensefianzas adquiridas en la gecucion de programas contra
el VIH/SIDA.

! Divisién del trabajo de apoyo técnico del ONUSIDA: resumen y fundamentos. ONUSIDA, agosto de 2005.
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12. A medida que aumenta la demanda de apoyo técnico por parte de los paises, prosiguen las ac-
tuaciones para asegurar la disponibilidad de una financiacion adecuada. El 79% de los fondos de que
disponiala OMS para el VIH/SIDA en €l bienio en curso se ha distribuido a las oficinas regionaes y
en los paises. LaOMS también esta colaborando con e ONUSIDA y sus demés copatrocinadores en
la recaudacion de més recursos para € apoyo técnico, y se esta explorando, por g emplo, la posibilidad
de poner a disposicion de los paises mas fondos procedentes del presupuesto y plan de trabajo unifica-
dos del ONUSIDA.

13.  Aungue contribuye a actividades de coordinacién mas amplias, € apoyo especifico delaOMS a
las respuestas nacionales a SIDA sigue centrado en la expansion de intervenciones clave del sector
sanitario para aproximarse en la mayor medida posible al objetivo de lograr para 2010 e acceso uni-
versal ala prevencién, tratamiento, atencién y apoyo. Para e fina de 2006 €l nimero de paises que
habian comunicado objetivos nacionales basados en los indicadores de resultados propuestos por
el ONUSIDA ascendia a 90, de los cuales 81 habian fijado metas de tratamiento y 84 habian estableci-
do resultados previstos en relacién, por |0 menos, con una intervencion preventiva. LaOMS esta tra-
bajando en la elaboracion de directrices técnicas para e establecimiento de objetivos que conciernen
especificamente a la terapia antirretrovirica, la prevencion de la transmision maternoinfantil del VIH,
las pruebas de VIH y el asesoramiento, asi como la prevencion, €l tratamiento y la atencion del VIH
para los consumidores de drogas inyectables. Estas directrices seran de utilidad para los paises que
aln no han establecido objetivos en esas esferas 0 que deseen adoptar un enfoque sistemético para es-
tablecer, revisar o modificar |os objetivos de las intervenciones.

14. En su 1207 reunion, celebrada en enero de 2007,' € Consejo Ejecutivo examind e informe so-
bre los progresos realizados.

C. INFORME MUNDIAL SOBRE LA VIOLENCIA Y LA SALUD: APLICACION DE
LAS RECOMENDACIONES

15. En su resolucion WHA56.24, la Asamblea Mundial de la Salud instaba a | os Estados Miembros
a promover € Informe mundial sobre la violencia y la salud, ademas de alentarlos a preparar un in-
forme sobre la violenciay su prevencion y, suponiendo que no lo hubieran hecho, a nombrar un coor-
dinador para la prevencién de la violencia dentro del ministerio de salud. En la misma resolucién se
pedia a la Directora General que ayudara a los Estados Miembros a establecer politicas y programas
para aplicar medidas de prevencion de laviolencia.

16. Desde 2005, € nimero de paises en que se ha presentado el informe ha pasado de 40 a52; € de
paises que han elaborado un informe naciona sobre violencia 'y salud ha pasado de cuatro a 15; y €
nimero de coordinadores se ha doblado, hasta llegar alos 100. Los paises que han puesto en marcha
nuevas actividades de prevencion de la violencia en colaboracién con laOMS (tales como recopila-
cién de datos, investigacion sobre los costos de la violencia, evaluacién de programas de prevencion,
establecimiento de centros o grupos de trabajo nacionales para la prevencién y mejora de los servicios
de atencion a las victimas) son: Alemania, Angola, Argentina, Bélgica, Brasil, Canada, Colombia,
Congo, El Salvador, Estados Unidos de América, Federacion de Rusia, Filipinas, Finlandia, Francia,
Guatemala, Honduras, India, Jamaica, Jordania, Kenya, Letonia, Malasia, Mongolia, Mozambique,

1 véase, en @ documento EB119/2006-EB120/2007/REC/2, €l acta resumida de la decimotercera sesion de la
1202 reunion, seccion 2.

2 Informe mundial sobrela violenciay la salud. Ginebra, Organizacion Mundial dela Salud, 2002.
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Nepal, Nicaragua, Per, Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del Norte, Republica Unida de Tanza-
nia, Sudafrica, ex Republica Y ugodava de Macedonia, Tailandia, Uganday Y emen.

17. Enlasegunda reunion de la Campafia Mundial de Prevencion de la Violencia (Milestones 2005),
celebrada en San Francisco (Estados Unidos de América) e 19 de octubre de 2005,* se examinaron
algunos de esos logros y se evaluaron los progresos realizados por la Alianza para la Prevencion de la
Violencia. Tras dicha evaluacion, € Ministro de Salud de Bélgicay laOMS convocaron a expertos
de 14 paises a una reunién (celebrada en Bruselas los dias 19 y 20 de junio de 2006) para reflexionar
sobre la linea estratégica de la Alianza. En aquel encuentro se acordd establecer un grupo de trabajo
de alto nivel que promoviera la inclusiéon de la prevencién de la violencia en los planes mundiales de
desarrollo.

18. En 2005, el Comité Regional para Europa adopt6 la resolucion EUR/RC55/R9, en la que instaba
alos Estados Miembros a otorgar prioridad ala prevencién de laviolenciay |os traumatismos. Poste-
riormente, los coordinadores de 34 Estados Miembros de la Regién celebraron reuniones para definir
conjuntamente un objetivo y elaborar un programa comin de actividades. A principios de 2006,
los 100 coordinadores de 67 paises que asistieron en Durban (Sudéfrica) a la primera reunion mun-
dia de coordinadores de los ministerios de salud parala prevencion de laviolenciay |os traumatismos
(31 de marzo y 1 de abril de 2006) acordaron crear una red para intercambiar informacion y reforzar
las politicas nacionaes de prevencion de la violencia. En una consulta ulterior, unos 30 ministros de
salud africanos, o sus representantes, se comprometieron a dar mayor prioridad a la prevencién de la
violenciaen los programas y politicas nacionales de salud. Como medida de acompafiamiento de esos
avances, laOMS ha empezado a preparar un informe sobre violenciay salud en Africa.

19. En 2005 y 2006 vieron la luz las siguientes publicaciones: Multi-country study on women's
health and domestic violence against women;? Injuriesin Europe:  why they matter and what can be
done;* una serie de notas descriptivas sobre la violencia entre personas y el a cohol;* un médulo didac-
tico sobre la prevencion de la violencia y los traumatismos;> Developing policies to prevent injuries
and violence;® y Prehospital trauma care systems.”

20. LaOMS, junto con la Oficinadel Alto Comisionado paralos Derechos Humanosy el UNICEF,
facilitd datos y realiz6 aportaciones técnicas a estudio sobre la violencia contra los nifios encargado
por el Secretario General de las Naciones Unidas, que fue presentado a la Asamblea Genera €l 11 de
octubre de 2006. Lalabor subsiguiente de laOMS se centrara en apoyar alos paises para que pongan

! Milestones of a global campaign for violence prevention 2005: changing the face of violence prevention. Ginebra,
Organizacion Mundial de la Salud, 2005.

2 GarciaMoreno C; Jansen HAFM; Ellsberg M; Helse L; Watts C. Multi-country study on women's health and
domestic violence against women: initial results on prevalence, health outcomes and women's responses. Ginebra, Organi-
zacion Mundial de la Salud, 2005.

% Sethi D; Racioppi F; Baumgarten |; VidaP. Injuriesin Europe: why they matter and what can be done.
Copenhague, Oficina Regiona dela OMS para Europa, 2006.

4 Accesible en: http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/world_report/factsheets/en/index.html
® Accesible (sdlo eninglés) en: hitp:/Aww.who.int/violence injury_prevention/capacitybuilding/teach_vip/en/index.html

6 Schopper D; Lormand JD; Waxweiler R (Eds.). Developing policiesto prevent injuries and violence: guidelines
for policy-makers and planners. Ginebra, Organizacién Mundia de la Salud, 2006.

7 Sasser S; Varghese M; Kellermann A; Lormand JD. Prehospital trauma care systems. Ginebra, Organizacion
Mundial de la Salud, 2005.
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en practicala guia dedicada alas medidas de prevencion del maltrato infantil y ala obtencién de datos
contrastados sobre e tema.*

21. En 2006, la Secretaria establecié un grupo de trabajo sobre la prevencién de la violencia sexual
y de pargja, que elaborara un proyecto de plan mundial de accion para prevenir dicho tipo de violen-
cia Losdias 2y 3 de mayo de 2007 se celebrara una reunion consultiva de expertos que efectuara
aportaciones para dicho plan.

22. Los progresos en cuanto a prevencion de la violencia han hecho que los paises sigan en mayor
medida las recomendaciones de laOMS en la materia. Para seguir avanzando es preciso redoblar €l
apoyo a los paises para que apliquen las directrices de laOMS, lo que también supone invertir en la
evaluacion de los resultados. La Campafia Mundia de Prevencidn de la Violencia promueve este pro-
Ceso en sus reuniones de examen bianuales; la proxima reunién tendra lugar en € Reino Unido de
Gran Bretafia e Irlanda del Norte en julio de 2007.

23.  Ensu 1207 reunion, el Consgo Ejecutivo tomd nota del informe precedente sobre |os progresos
redizados.?

D. PROMOCION DE LA SEGURIDAD VIAL Y PREVENCION DE LOS
TRAUMATISMOS CAUSADOSPOR EL TRANSITO (resolucion WHA57.10)

24. Laresolucion WHAG7.10 instaba a los Estados Miembros a que movilizaran a su sector de la
salud publica mediante la designacion de coordinadores de la prevencién y mitigacion de las conse-
cuencias adversas de las colisiones en las vias de transito, quienes se encargarian de organizar la res-
puesta de la salud publica en materia de epidemiologia, prevencién y promocién, y servirian de enlace
con otros sectores. La Asamblea de la Salud aceptd la invitacion de la Asamblea General de las Na-
ciones Unidas para que laOMS actuara como coordinadora de las cuestiones de seguridad vial en €
sistema de las Naciones Unidas y colaborase estrechamente con las comisiones regionales de las Na-
ciones Unidas. Ademas, pidi6 al Director General que colaborase con los Estados Miembros en €
establecimiento de politicas y programas de salud publica con base cientifica para la aplicaciéon de
medidas encaminadas a prevenir |os traumatismos causados por € transito.

25. De conformidad con el mandato acordado por la Asamblea General, laOMS coordina las acti-
vidades dd grupo de Colaboracién de las Naciones Unidas para la Seguridad Vial, integrado por mas
de 40 organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, donantes, instituciones de investigacion
y empresas privadas, que celebran reuniones bianuales. Los miembros del grupo centran su labor en la
aplicacion de las recomendaciones recogidas en € Informe mundial sobre prevencién de los trauma-
tismos causados por € transito.® Las actividades incluyen la organizacion de conferencias regionales
sobre seguridad vial y campafias de sensibilizacion, asi como la creacion del Servicio Mundia de Se-
guridad Vial, administrado por € Banco Mundial. Un consorcio de miembros esta elaborando una
serie de manual es de buenas précticas en materia de prevencion.

! Organizacién Mundial dela Salud, International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect. Preventing
child maltreatment: a guide to taking action and generating evidence. Ginebra, Organizacion Mundia de la Salud, 2006.

2\/éase, en & documento EB119/2006-EB120/2007/REC/2, € acta resumida de la decimotercera sesion de la
1202 reunién, seccion 2.

3 Informe mundial sobre prevencion de los traumatismos causados por e transito. Ginebra, Organizacion Mundial
dela Salud, 2004.
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26. En 2006 se publicé en varios idiomas un manual destinado a promover el uso de cascos entre
los motociclistas,' y se lo distribuy6 iniciamente en Malasia, la Republica Democrética Popular Lao,
Taillandiay Viet Nam. Para 2007 esta prevista la celebracion de otros talleres nacionales. En abril
de 2007 se publicara un segundo manual sobre conduccion bagjo los efectos del acohol. Se estén da
borando otros manuales sobre acopio de datos, velocidad, cinturones de seguridad y sobre € estable-
cimiento de un organismo rector en materia de seguridad vial.

27.  En tresimportantes reuniones regionales sobre seguridad vial? celebradas con apoyo de laOMS
se ha destacado la importancia de la seguridad via y se ha hecho un llamamiento en favor de la adop-
cion de medidas. Ademas, en 2006, laOMS organiz6 la primera reunion mundial y varias reuniones
regionales de coordinadores de los ministerios de salud para la prevencion de los traumatismos y la
violencia.

28. LaOMS continta proporcionando asistencia técnica a paises de ingresos bajos y medios, con
miras a fortalecer 1os sistemas de acopio de datos integrados sobre traumati smos causados por €l tran-
sito, los programas de prevencion primariay la atencidn traumatol 6gica de emergencia.

29. LaOMS ha contribuido a fortalecimiento de la capacidad. En 2006 €aboré un manual de ca-
pacitacion en materia de prevencion de los traumatismos causados por € transito,® que se esta utili-
zando en varios paises, y continda apoyando en mas de 60 paises la gecucion de un programa de ca
pacitacién en materia de prevencién de traumatismos, que incluye componentes esenciales sobre segu-
ridad via. Ademaés, respalda trabajos de investigacion mediante el desarrollo de métodos para evaluar
las tasas de utilizacion de cascos y cinturones de seguridad en |os paises de ingresos bajos y medios y
através del suministro de asistenciatécnicay financieraala Red de Investigacién sobre Traumatismos
Causados por € Transito, una alianza mundia dedicada a la investigacion sobre traumatismos causa-
dos por € transito en los paises de ingresos bajos y medios.

30. LaOMS hareconocido que la atencién traumatoldgica y de emergencia mejorada es una parte
esencia de la prevencién general de los traumatismos causados por €l transito y, en ese contexto, ha
colaborado con un grupo de especidistas con €l fin de elaborar directrices en esa esferay promover su
aplicacion.

31. Encuanto alas actividades de promocién, la OM S esta colaborando con las comisiones regiona-
les de las Naciones Unidas en la organizacion de la primera Semana Mundia de las Naciones Unidas
parala Seguridad Vial (23 a 29 de abril de 2007), de conformidad con la resolucién 60/5 de la Asam-
blea General.

32. Laconcienciacién y la preparacion de directrices, asi como laintegracion de las recomendacio-
nes sobre prevencion de traumatismos causados por el trénsito en los procesos politicos, han dado lu-
gar a logros considerables, pero es preciso reforzar esas actividades. Se alienta a los Estados Miem-
bros a que continGen invirtiendo en sistemas mejorados de acopio de datos multisectoriales y en acti-
vidades de prevencion, como se indica en e Informe mundial sobre prevencion de traumatismos cau-
sados por € transito.

! Helmets: a road safety manual for decision-makers and practitioners. Ginebra, Organizacion Mundia dela Sa-
lud, 2006.

2 En las Regiones de Africa, e Mediterraneo Oriental y las Américas.

% Road traffic injury prevention: training manual. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 2006.
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E. DISCAPACIDAD, INCLUIDOSLA PREVENCION, EL TRATAMIENTO Y LA
REHABILITACION (resolucion WHAS8.23)

33. En respuesta a la resolucion WHAS58.23, se elabor6 para € periodo 2006-2011 un plan de ac-
cién en materia de discapacidad y rehabilitacion' que incluye nueve actividades clave que contribuyen
alaaplicacion de laresolucion.

34. Sehaniniciado los trabajos con miras a la publicacion de un informe mundial sobre la discapa-
cidad y larehabilitacion, paralo cua se ha contratado personal y se ha creado un comité editoria for-
mado por nueve expertos de diferentes regiones. El comité ha determinado |os objetivos, la audiencia,
el proceso de redaccién, la estructura y los principales contenidos del informe. El borrador del infor-
me pasara a la fase de consultas regionales en 2008 y se prevé que sea presentado en 2009. También
se han definido laterminologiay los datos sobre la discapacidad y la rehabilitacion que contendra.

35. Conmirasal fortalecimiento de los programas nacional es de rehabilitacién, se han preparado los
borradores de dos directrices sobre el suministro de sillas de ruedas manuales en entornos con esca-
S0s recursos y sobre la rehabilitacion de base comunitaria. La primera de esas directrices, destinada a
fomentar la produccion, distribucion y mantenimiento de las sillas de ruedas, ha sido examinada en
una reunion de expertos celebrada en Bangalore (India) del 6 al 11 de noviembre de 2006, y sera dis-
tribuidaen 2007. La segunda sera sometida a pruebas sobre € terreno y a un proceso de revision por
pares en 2007, y se distribuira en 2008. En la redaccion de esas directrices han participado organiza-
ciones del sistema de las Naciones Unidas, organizaciones no gubernamentales y organizaciones de
discapacitados.

36. Enunareunién interpaises celebrada en El Cairo del 2 a 4 de mayo de 2006 se examind la apli-
cacién en la Regién del Mediterraneo Oriental de las Normas uniformes de las Naciones Unidas sobre
la igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad en sus aspectos relacionados con la
salud.

37. Ené primer Congreso continental sobre rehabilitacion de base comunitaria (Santiago, 22 a 24
de noviembre de 2006), los participantes, procedentes de 15 paises de América Latina, intercambiaron
experiencias y ensefianzas acerca de las acciones que contribuyen a asegurar la igualdad de las perso-
nas con discapacidad y su plena participacion en la comunidad. Uno de los resultados ha sido la crea-
cion de unared |l atinoamericana para mejorar |a coordinacion de larehabilitacion de base comunitaria.

38. LaOMS ha prestado apoyo técnico para fortalecer |os servicios nacionales de rehabilitacion en
paises de |as Regiones de Africay del Mediterraneo Oriental, y también ha iniciado, en colaboracion
con otras instituciones y centros académicos, dos proyectos de investigacion multipais: uno sobre la
costoeficacia de las intervenciones médicas de rehabilitacion y su impacto en la reduccién de la pobre-
za, y €l otro sobre las repercusiones de | as tecnol ogias de asistencia en la reduccién de la pobreza.

39. Sehaanadido un médulo sobre discapacidad y rehabilitacion a TEACH-VIP, un curso electro-
nico integral sobre prevencién y control de los traumatismos, destinado a una amplia gama de audien-
cias. Enjunio de 2007 se llevara a cabo en la Republica Isldmica del Iran un programa de formacion
de instructores sobre la rehabilitacion de base comunitaria.

! Documento NMH/VIP/IDAR/2005-1.
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40. La OMS particip6 activamente en las reuniones del Comité Especial encargado de redactar la
Convencién sobre los derechos de las personas con discapacidad, que fue adoptada por la Asamblea
General de las Naciones Unidas € 13 de diciembre de 2006, y seguira proporcionando a los Estados
Miembrosinformacién y orientacion apropiadas acerca de la aplicacion de la Convencion.

41. En su 1182reunidn, celebrada en mayo de 2006, € Consgo Ejecutivo examind una version an-
terior del presente informe sobre los progresos realizados.”

F. PREVENCIONY CONTROL DEL CANCER (resolucion WHA58.22): CANCER
CERVICOUTERINO

42. En 2005 hubo hasta 500 000 nuevos casos de cancer cervicouterino, un tipo de cancer preveni-
ble pero comun entre las mujeres, y hasta 257 000 defunciones por esa enfermedad. Més del 90% de
€30S Casos y muertes se registraron en paises de ingresos bajos y medios, donde €l acceso a servicios
de deteccidn y tratamiento y atencién paliativa de ese tipo de cancer a menudo no existen o son insufi-
cientes. Segun las previsiones de laOMS, & nlimero de muertes por cancer cervicouterino aumentara
a 320 000 en 2015 y 435 000 en 2030. Laenfermedad estd causada por una infeccién de transmision
sexual comun por papilomavirus humano de tipo oncogénico (VPH), que puede evolucionar alo largo
de 10 a 20 afios e ir pasando por diversos estadios: |esiones precancerosas, cancer invasor e incluso
muerte.

43.  En cumplimiento de las resoluciones WHA57.12 sobre la salud reproductivay WHAS58.22 so-
bre la prevencion y el control del cancer, la Secretaria ha establecido un plan de accion contra el can-
cer cervicouterino, basado en un enfoque global que abarca la prevencion primaria, la deteccion pre-
coz y €l cribado, € tratamiento y la atencion paliativa en e marco de programas nacionales de lucha
contra el cancer;? para promover esos programas, laOMS colabora con asociados importantes, como
el FNUAPY el OIEA.

44.  También en respuesta a la resolucion WHAS8.22, se estd recomendando la prevenciény € con-
trol del cancer cervicouterino® mediante la promocion del uso de preservativos y la realizacion siste-
mética de pruebas para detectar lesiones precancerosas y €l cancer invasor y determinar la manera
adecuada de tratarlos. Se ha observado que la deteccion del cancer cervicouterino mediante citologia
contribuye a reducir la incidenciay mortalidad de la enfermedad, pero para aplicar esta técnica hace
faltainfraestructura sanitaria adecuada, recursos técnicos y un sistema bien definido de envio de casos
a servicios de tratamiento. Actuamente se estén estudiando otras técnicas de deteccion méas adecua-
das para los paises con pocos recursos, como lainspeccion visual con é&cido acético, seguida de criote-
rapia® Ademés, para cumplir la resolucion WHAS58.22, esas técnicas se estén introduciendo en varios
paises de Africa por medio de un programa de investigaciones operativas.

1Véase, en el documento EBSS-EB118/2006/REC/1, el acta resumida de la cuarta sesién de la 1182 reunion,
seccion 5.

2 Cancer control knowledge into action. WHO guide for effective programmes: Module 1 - Planning. Ginebra,
Organizacion Mundial de la Salud, 2006.

3 Comprehensive cervical cancer control. A guide to essential practice. Ginebra, Organizacién Mundial dela Sa-
lud, 2006.

“ Cervix cancer screening. |ARC Handbooks of cancer prevention. Vol. 10 Lyon, IARC Press, 2005.
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45.  También en respuesta a la resolucién WHAS8.22, se ha promovido la investigacion aplicada
para la obtencién de vacunas contra €l cancer cervicouterino. Se ha demostrado que la nueva vacuna
disponible contra el VPH y otro en ensayo clinico de fase avanzada permiten prevenir entre un 65%
y un 76% de las infecciones y lesiones provocadas por esos virus, segiin la prevalencia local de papi-
lomavirus humanos de tipo oncogénico. Se han identificado algunas dificultades en lo que atafie a
empleo de la vacuna, asi como lagunas en materia de investigacion.” > Es preciso formular nuevas
estrategias para introducir la vacuna, incluidas las que integran las vacunas contra el VPH en los ac-
tuales programas de prevencién del cancer, salud reproductiva y sexual de los adolescentes e inmuni-
zacion. Por gemplo, los destinatarios de los actuales programas de inmunizacion sistemética de
laOMS son sobre todo nifios menores de un afio, mientras que los de la vacuna contra € VPH seran
nifias preadolescentes, y es probable que la cobertura de inmunizacién se amplie alos muchachos en €
futuro. Por lo tanto, cabe prever que los gastos de | as actividades de vacunacion sean mucho mas altos
y se sumen a los ya elevados gastos de la propia vacuna, aungque se espera que los fabricantes fijen
precios diferenciales y que puedan instaurarse procesos destinados a facilitar la asequibilidad. Ade-
més, el uso de esa vacuna suscita cuestiones culturales delicadas, como |as relacionadas con € com-
portamiento sexual, las infecciones de transmision sexual y €l cancer genital, que dificultan ain mas
esas actividades. Por Ultimo, hay que estudiar como financiar de manera sostenible los futuros pro-
gramas de vacunacion contra el VPH en € marco de la financiacion de los programas de deteccién,
dado que la reduccién de laincidencia del cancer y la mortalidad ligada a @ no se podran medir hasta
que transcurra un periodo de 10 a 30 afios después de empezar a utilizar la vacuna.

46. Ladecison de s se introducen, y cuando se introducen, las vacunas contra € VPH dependera
de las politicas nacionales basadas en la carga de cancer cervicouterino, € nivel de riesgo de exposi-
cion a papilomavirus humano, la costoeficacia de las intervenciones y |as estrategias de su aplicacion.
Ademés, la introduccion de vacunas contra el VPH ofrece oportunidades para fortalecer la inmuniza-
cion después de la infancia, incluido @ suministro de dosis de refuerzo y nuevas vacunas a nifios y
adolescentes, y dispensar otras intervenciones de salud a ese grupo de edades. Las actividades de vigi-
lancia'y evaluacion, llevadas a cabo con ayuda de registros del cancer, son elementos fundamentales
de cualquier plan de control del cancer cervicouterino. Luchar por conseguir € acceso universa y
equitativo a los servicios de prevencion, deteccidn, tratamiento y atencion paliativa serd clave para
reducir la carga de ese tipo de cancer en e mundo entero.

47. Ensu1202reunion, € Consgjo Ejecutivo tomé nota del informe precedente.?

G. SOSTENIMIENTO DE LA ELIMINACION DE LOSTRASTORNOS POR
CARENCIA DE YODO (resolucion WHAS58.24)

48. En los ultimos dos afios se han hecho algunos progresos hacia la eliminacién de los trastornos
por carencia de yodo, y sigue disminuyendo € nlimero de Estados Miembros en los que todavia cons-
tituyen un problema de salud publica. En este periodo, 41 paises han aportado nuevos datos naciona-
les. El nimero de paises que disponen de estimaciones nacionales ha aumentado de menos de 10 en

1 WHO, UNFPA. Preparing for the introduction of HPV vaccines: policy and programme guidance for countries.
Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2006.

2 Human papillomavirus and HPV vaccine: key technical information. Ginebra, Organizacién Mundial dela Salud
(en prensa).

3 Véanse, en e documento EB119/2006-EB120/2007/REC/2, |as actas resumidas de la octava y de la decimotercera-
sesion de la 1202 reunidn, seccion 2.
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1993 a 75 en 2004, y 94 en 2006; |os datos actuales de las encuestas sobre la carencia de yodo abarcan
a 91,1%" de la poblacion mundial. No hay datos sobre 63 paises, que representan el 8,9% de la po-
blacién mundial. Los trastornos por carencia de yodo siguen siendo un problema de salud publica
en 47 de los 130 paises que disponen de estimaciones nacionales o subnacionales, frente a los 54 pai-
ses de 2004 y los 126 de 1993. La ingesta de yodo es «suficiente» 0 «superior a la recomendada»
en 76 paises, y «excesiva» en siete,? con el consiguiente riesgo de hipertiroidismo para los grupos vul-
nerables. En comparacién con 2004, la poblacién afectada, expresada como porcentaje de la pobla-
cion general, ha disminuido en un 4,6% en 2006, pero €l nimero de personas con ingesta insuficiente
de yodo ha permanecido estable en torno a los 2000 millones; las regiones més afectadas siguen sien-
do Asiasudoriental y Europa.

49. Laedtrategia preferida parael control de los trastornos por carencia de yodo es la yodacion uni-
versal delasal. Enlas comunidades con ato riesgo y escasas probabilidades de acceder ala sal yoda-
da se recomienda €l aceite yodado, especia mente en los grupos vulnerables, como las embarazadas y
los nifios pequefios. Se calcula que el 70% de los hogares de todo € mundo tienen acceso ala sal yo-
dada; esta proporcion es superior a 90% en 33 paises,® en comparacion con los 28 de 2004. En lama-
yoria de los paises no es obligatorio ni esta reglamentado el uso de la sal yodada en |os alimentos pro-
cesados.

50. Lasostenibilidad de los programas de control es fundamental, y la monitorizacién y la evalua-
cion del impacto son esenciales para asegurar la eficaciay la seguridad de las intervenciones. Los pro-
gramas de monitorizacién disponen de nuevos instrumentos, tales como € uso de nuevos datos de re-
ferencia para determinar €l tamafio del bocio mediante ecografiay las pruebas para medir la concen-
tracion sérica de tiroglobulina sobre el terreno. Ademas, un grupo de expertos convocado por laOMS,
el UNICEF y los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (Estados Unidos de Amé-
rica) hizo recomendaciones para mejorar la fiabilidad de las pruebas utilizadas para monitorizar la sal
yodada. Recientemente se han revisado las directrices sobre los indicadores para evaluar y monitori-
zar los programas de control. Desde 2001, la OMS'y & UNICEF con € apoyo del Consgjo Interna-
ciona paralaLucha contralos Trastornos por Carencia de Y odo, han examinado 17 programas nacio-
nales para evaluar 1os logros alcanzados en la consecucion de la eliminacién de los trastornos por ca-
rencia de yodo.*

51. Lasexperiencias de los paises revelan que el cumplimiento de la legislacion sobre la sal yodada
y la colaboracion intersectorial también son importantes para asegurar la sostenibilidad de los progra-
mas de control de los paises en los que los trastornos por carencia de yodo siguen siendo un problema
de salud publica; la mayoria de €ellos (81%) han creado organismos nacionales intersectoriales. La
Red para la Eliminacién Sostenida de la Carencia de Y odo, creada para apoyar |os esfuerzos naciona-

! Las encuestas abarcan ala poblacion en edad escolar, tomada como indicador indirecto de los trastornos por caren-
ciade yodo en lapoblacién general.

2 Los pai'ses estén divididos en tres grupos, en funcién de la concentracién urinaria mediana de yodo (1U), un indicador
delaingestade este lemento: 1) con «ingesta suficiente de yodo» (1U entre 100 y 199 ug/l); 2) con «ingesta superior alareco-
mendada» (IU entre 200 y 299 ug/l), y 3) con «ingesta excesiva» (1U > 300 ug/l), es decir, superior ala cantidad necesaria para
prevenir y controlar los trastornos por carencia de yodo.

s Argentina, Armenia, Belice, Bhutan, Bolivia, Bulgaria, Burundi, Chile, China, Colombia, Costa Rica, Croacia, Ecua
dor, Ex Republica Yugoslava de Macedonia, Jamahiriya Arabe Libia, Jamaica, Kenya, Lesotho, Libano, México, Nicaragua,
Nigeria, Panama, Per(, Replblica Bolivariana de Venezuela, Republica ldamicadd Iran, Rwanda, Saint Kittsy Nevis, Sri Lan-
ka, Tunez, Turkmenistan, Uganday Zimbabwe.

4 Armenia, Bhutén, Bulgaria, Camboya, China, Ex Reptiblica Y ugosiava de Macedonia, Haiti, Indonesia, Malasia,
Mongolia, Nigeria, Panamd, Per(, Republica Democrética Popular Lao, Tailandia, Turkmenistan 'y Viet Nam.
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les mediante e fomento de la colaboracién entre los sectores publico y privado y las organizaciones
cientificas y civicas, ha organizado conferencias regionales' para movilizar a las partes interesadas y
reforzar la colaboracion entre ellas. La Red también ha contribuido alarevision de los programas na
cionaes, y en la actualidad esta elaborando un plan de comunicacién para movilizar a las instancias
decisoriasy alas autoridades de salud publica con respecto a laimportancia de la carencia de yodo.

52. Durante los ultimos dos afios han proseguido |as actividades de lucha contra la carencia de yo-
do, con miras a sostener |os programas de control en los 76 paises en los que laingesta de yodo es «su-
ficiente», mejorar |la monitorizacion en los siete paises en |os que es «excesiva» y reforzar 10s progra-
mas en los 47 paises restantes, todavia afectados. Las principales limitaciones son la monitorizacion
insuficiente de los programas, las concentraciones insuficientes de yodo en la sdl, las dificultades para
distribuir la sal yodada a las poblaciones mas vulnerables, la falta de compromiso de laindustria de la
sal, y €l escaso cumplimiento de lalegidacion pertinente.

53. Se encuentra a disposicién de quienes la soliciten una lista de los paises con ingesta de yodo
suficiente o superior alarecomendada en el periodo 1993-2006.

H. PROMOCION DE UN ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE
(resolucion WHAS8.16)

54. En suresolucion WHAS58.16, la Asamblea de la Salud pedia al Director General que pusiera en
marchay secundara una serie de actividades para reforzar lalabor de la Organizacion en pro de un en-
ve ecimiento activo y saludable y que, por conducto del Consegjo Ejecutivo, informara ala 607 Asamblea
Mundial dela Sdud de los progresos realizados.

55. A fin de generar en todo € mundo una mayor conciencia de los prablemas de salud publica
planteados por € envejecimiento, la Secretaria, con participacion de Estados Miembros y organizacio-
nes profesionales, universitarias y no gubernamentales, puso en marcha una serie de iniciativas de sen-
sibilizacion. El proyecto intersectorial «ciudades amigas de los mayores», por e emplo, en € que in-
tervienen 27 ciudades de 18 paises,? aplica un protocolo comin de investigacion cudlitativa en virtud
del cud las necesidades de las personas de edad definen intervenciones prioritarias para crear un en-
torno urbano mas adaptado a ellas.

56. LaOMS contribuye alaaplicacion del Plan de Acciodn Internacional de Madrid sobre €l Envele-
cimiento (2002) utilizando €l marco normativo sobre € envejecimiento activo, en € que esta expre-
sion viene definida como «el proceso de optimizacion de las oportunidades en relacion con la salud,
la participacion y la seguridad para mejorar la calidad de vida a medida que se envejece».® Tanto
Estados Miembros como destacadas organizaciones universitarias, profesionalesy no gubernamentales
de todo € mundo han adoptado las recomendaciones de accién y los principios contenidos en dicho
documento. El marco normativo se basa en un planteamiento que contemplatodo € ciclo vita y, méas
gue adscribir a la gente mayor a un compartimiento estanco, se centra en e enveecimiento en todas

1 En Senegal (Dakar, 2004), Per(i (Lima, 2003) y China (Beijing, 2003), con el patrocinio delaOMSYy el UNICEF,
entre otros.

2 Patici pan en € proyecto Alemania, Argentina, Austraia, Brasil, Canada, China, Costa Rica, Espafia, Federacion de
Rusia, India, Irlanda, Jamaica, Japon, México, Pakistan, Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del Norte, Suizay Turquia

3 Documento WHO/NMH/NPH/02.8.
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las etapas de lavida. LaOMS ha obrado en consecuencia, y ha reforzado la inclusién del tema del
enve ecimiento en todas sus actividades y programas.

57. LaOMS colabora con instituciones académicas y organismos gubernamentales de Australia,
Brasil, Canada, Costa Rica, Espafia, Jamaica, Singapur y Turquia, adaptando los medios de atencion
primaria de salud a las necesidades de las personas mayores. Entre los frutos de ese trabgjo figuran
documentos que han gozado de amplia difusion, en los que se enuncian principios y se piden medidas
en los ambitos de las competencias basicas, el medio fisico y los procedimientos administrativos.
Ademas, en cinco de los mencionados paises se esta utilizando, a titulo experimental, una carpeta de
material concebido paralograr que los centros de atencion primaria de salud estén més adaptados alas
necesidades de | as personas mayores.

58. LaOMSllevé acabo en 18 paises un proyecto de investigacion cualitativay cuantitativa en va-
rias etapas titulado «Respuesta integrada de |os sistemas de atencion de salud al rapido envejecimiento
de la poblacién en los paises en desarrollo», centrado en la capacitacion, € intercambio Sur-Sur de
modelos y experiencias, la adopcién de planteamientos de tipo «ascendente» y la formulacion y apli-
cacion de politicas.

59. A fin de elaborar métodos de encuesta validos, fiables y comparables para examinar las tenden-
cias en cuanto a salud y bienestar de la gente mayor en seis paises,' la OMS preparé el «Estudio sobre
envejecimiento y salud de los adultos en e mundo». Se trataba de la primera encuesta internacional,
multidimensional y realizada a escala comunitaria sobre € tema del envgecimiento, y es de esperar
gue sus instrumentos sirvan pararealizar otros estudios en el mundo entero.

60. Con animo de optimizar el uso de los magros recursos disponibles, la Secretaria, comprendido
el personal de las oficinas regionales y oficinas en los paises, se ha concentrado en unos pocos proyec-
tos que tocan temas prioritarios y sin embargo desatendidos. Esta labor se lleva a cabo en colabora-
cién con otros organismos especializados del sistema de las Naciones Unidas y con organizaciones no
gubernamentales internacionales, |0 que garantiza su carécter intersectorial. Los temas tratados son:
la gente mayor en situaciones de emergencia; la prevencién de las caidas a una edad avanzada; la mu-
jer, e envegecimiento y la salud desde € punto de vista del género; contenidos minimos sobre el tema
del envegecimiento en los planes de estudios de los profesionales sanitarios; y las personas mayores
como cuidadoras en el contexto de la epidemia de SIDA en Africa.

61. Ensu120freunion, € Consgo Ejecutivo examind € informe precedente, reafirmé su apoyo ala
resolucion y manifesté su satisfaccion por lo que respecta a su aplicacion.?

|.  PREPARACION Y RESPUESTA FRENTE A EMERGENCIAS
(resolucion WHAS9.22)

62. Enlaresolucién WHAB9.22 |a Asamblea de la Salud pide al Director General que ayude a los
Estados Miembros a desarrollar sus programas de preparacion y respuesta frente a emergencias en el
sector sanitario a nivel naciona y local, colaborando para ello con las organizaciones pertinentes del

! China, Federacion de Rusia, Ghana, India, México y Sudéfrica.

2 Véase, en e documento EB119/2006-EB120/2007/REC/2, e actaresumida de |a decimotercera sesién dela
1202 reunion, seccion 2.
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sistema de las Naciones Unidas y con otros asociados, y que informe ala 602 Asamblea Mundial de la
Salud, por conducto del Consejo Ejecutivo, sobre los progresos realizados.

63. Sehaultimado una estrategia de cinco afios de la OMS parala preparacién frente a emergencias
y lareduccion del riesgo centrada en e sector de la salud y en la creacién de capacidad comunitaria.
Se han identificado cuatro areas prioritarias, a saber: 1) la ingtitucionalizacién de los programas de
preparacion ante emergencias en los ministerios de salud; 2) la formacion de los recursos humanos;
3) la creacion de capacidad naciona para la prestacién de atencién médica y sanitaria inmediata tras
las grandes emergencias y los desastres repentinos; y 4) el apoyo alas iniciativas basadas en la comu-
nidad.

64. A fin de posibilitar que los Estados Miembros aborden |as actuales deficiencias de las respues-
tas ante situaciones de emergencia, laOMS ha preparado directrices de gestion y técnicas sobre
laatencion de victimas en gran escala, teniendo en cuenta las aportaciones realizadas en septiembre
de 2006 por una reunién consultiva de expertos. Otras iniciativas incluyen la preparacion de orienta-
ciones sobre manejo de las enfermedades crénicas y salud de lamadrey del recién nacido en las situa-
ciones de emergencia.

65. Se haemprendido una evaluacién mundial del nivel de preparacién frente a emergencias en los
Estados Miembros. Lafase |, en la que participan 60 paises, ya hafinalizado; lafase Il dio comienzo
en noviembre de 2006. El informe al respecto estara disponible en marzo de 2007.

66. Se estd desarrollando una Iniciativa Hospitales Seguros conjuntamente con la Estrategia inter-
nacional de las Naciones Unidas para la reduccién de los desastres y con el Banco Mundial como parte
del Marco de Hyogo," en preparacion de la Camparia Hospital es Seguros 2008-2009.

67. LaOMS esmiembro activo del Comité Permanente entre Organismos de las Naciones Unidas y
del Comité Ejecutivo de Asuntos Humanitarios, socio activo de la Oficina de Coordinacion de Asun-
tos Humanitarios de las Naciones Unidas, y participa en € proceso de reforma humanitaria. La Orga-
nizacion lidera el Grupo de Accién Sanitaria del Comité Permanente entre Organismos, copreside su
Grupo de Trabajo sobre género y ayuda humanitaria, asi como su Grupo de Trabajo sobre Salud Men-
tal y Apoyo Psicosocial, y participa en e Grupo de Trabajo Especia sobre €l Fortalecimiento del Sis-
tema de Coordinadores Humanitarios. Se esta gjecutando un plan de accion para el grupo de accién
sanitaria mundial en coordinacion con otros asociados para la salud. El plan abarca actividades de
formacion, evaluaciones de las necesidades sanitarias comunes, un conjunto de instrumentos para la
respuesta coordinaday la gestion sanitaria, y €l servicio de seguimiento delasalud y la nutricion.

68. El servicio de seguimiento de la salud y la nutricién ha sido objeto de una consulta minuciosa
con las principales partes interesadas. El proyecto final propuesto ha sido respaldado por los grupos
de accién sanitaria y nutricion del Comité Permanente entre Organismos y elogiado oficialmente por
su Grupo de Trabgjo. Desde entonces se han celebrado extensas conversaciones con otros posibles
asociados. Se ha propuesto que la primera reunién del Comité Directivo del servicio de seguimiento
se celebre en marzo de 2007. La aplicacion comenzard en la primera mitad de 2007.

! Marco de Accién de Hyogo para 2005-2015: Aumento de la resiliencia de las naciones y las comunidades ante los
desastres, adoptado por la ConferenciaMundial sobre la Reduccién de los Desastres (Kobe, Japon, 18-22 de enero de 2005).
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69. El enfoque del grupo de accién sanitaria se ha puesto en préctica en Filipinas, €l Libano y Mo-
zambique, y se esta introduciendo actualmente en Liberia, la Republica Democrética del Congo, So-
maliay Uganda.

70. LaOMS colabor6 con la Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Rojay de laMedia
Luna Roja en la creacion de un Sistema de evaluacion y vigilancia del impacto del maremoto y lare-
cuperacion en Asia sudoriental.

71. Ené Cuerno de Africa, laOMS contribuy6 a hacer del sector de la salud uno de los principales
beneficiarios del nuevo Fondo central para la accion en casos de emergencia para atender |as necesi-
dades humanitarias de las comunidades més vulnerables de Djibouti, Eritrea, Etiopia, Kenyay Soma-
lia. Laeficaz utilizacion de las subvenciones en esas situaciones permitié al Fondo proporcionar ayu-
daaun total de 20 paises en todo & mundo, entre ellos 13 paises de la Region de Africa, através de su
sistema de ayudas para respuesta rapida'y emergencias subfinanciadas.

72. LaOMS esta participando en los mecanismos de logistica y gestion de suministros de todo €
sistema de las Naciones Unidas. Las actividades en este terreno se estén llevando a cabo mediante la
participacién de la Organizacién en € Grupo de Logistica del Comité Permanente entre Organismos y
en e Centro Conjunto de Logistica de las Naciones Unidas, asi como en € desarrollo del sistema de
suministro logistico. En 2006, las negociaciones focalizadas mantenidas con el PMA desembocaron
en acuerdos bilaterales sobre el acceso privilegiado a la capacidad logistica del PMA para la respuesta
masiva de laOMS en las situaciones de emergencia, y sobre el uso comin de los cinco nodos logisti-
cos regionaes con fines sanitarios, asi como en una propuesta de proyecto conjunto para la moviliza-
cion de recursos externos. L os acuerdos técnicos pertinentes se firmaron en noviembre de 2006.

73.  En su 1202 reunién, celebrada en enero de 2007, € Consgjo Ejecutivo tomd nota del informe
sobre | 0s progresos realizados.*

J.  REDUCCION DE LA MORTALIDAD MUNDIAL POR SARAMPION

74. Ensuresolucion WHAS6.20, la Asamblea de la Salud destaco laimportancia de que se alcanza-
rala meta fijada de reducir para 2005 la mortalidad por sarampién a la mitad del nimero de muertes
registradas en 1999. Las actividades destinadas a reducir la mortalidad por sarampion se concentran
en 47 paises prioritarios a los que corresponde cerca del 98% de las defunciones por sarampion del
mundo entero.

75. La mortalidad mundia por sarampion disminuyé de unas 873 000 defunciones en 1999
a 345 000 en 2005, lo que supone una reduccién de un 60% (véase la figura 1). Asi pues, e objetivo
de reducir a la mitad e nimero de muertes por sarampion no sélo se ha alcanzado, sino que se ha su-
perado. Ademas, las cifras disponibles muestran que se han evitado 2,3 millones de muertes gracias a
las actividades de lucha acelerada contra la enfermedad. En Africa, la Region que soporta la mayor
carga de morbilidad, las muertes por sarampién descendieron un 75%, pues pasaron de unas 506 000
en 1999 a 126 000 en 2005.

1Véase, en e documento EB119/2006-EB120/2007/REC/2, €l acta resumida de |la decimotercera sesién de la
1202 reunion, seccion 2.
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76. Durante e mismo periodo 1999-2005, la cobertura de inmunizacion sistemética contra € sa-
rampion en e mundo aumentd de un 71% a un 77%, si bien las tasas de cobertura varian considera-
blemente de unaregion aotra. También se registré un marcado incremento de la proporcion de paises
gue ofrecen a los nifios de todo € territorio una segunda oportunidad de inmunizacion contra el sa-
rampion: a mes de septiembre de 2006, 175 Estados Miembros (un 91%) habian dado una segunda
oportunidad de vacunacion a los nifios, en comparacion con 125 (un 65%) en 1999. En esa fecha, de
los 47 paises prioritarios, 37 (un 79%) habian llevado a cabo camparias de puesta al dia a nivel nacio-
nal.

77. Esteimpresionante éxito de la salud publica es resultado directo de:

« € firme compromiso politico de los paises y |os denodados esfuerzos de los gobiernos y sus
asociados por proporcionar un mejor acceso alainmunizacion infantil sistemética;

« las campafias nacionales de vacunacion contra el sarampidn organizadas por paises con una
enorme carga de morbilidad atribuible a sarampion, en los que mas de 360 millones de ni-
fios fueron vacunados durante el periodo 2000-2005;

« ¢l apoyo técnico y financiero prestado por la Iniciativa de Lucha contra el Sarampion;*

 la vigilancia reforzada, con confirmacion de laboratorio, de los casos sospechosos de sa
rampion.

78. Ahora € objetivo es aprovechar esos buenos resultados y reducir la mortalidad por sarampion
en € mundo en un 90% para 2010, en relacion con las cifras de referencia de 2000.2 Para poder acan-
Zar este nuevo objetivo, hay que adoptar medidas que permitan superar diversos problemas:

e es necesario redoblar los esfuerzos para conseguir que a menos el 90% de cada cohorte de
nacimientos sean vacunados contra € sarampién conforme a lo previsto en los calendarios
nacionales de inmunizacion; de acuerdo con las estimaciones de laOMS y el UNICEF, en
2005 més de 29 millones de nifios de un afio no habian recibido una dosis de la vacuna
contra el sarampidn en e marco de servicios de inmunizacion sistemética (figura 2);

 los paises populosos en que se sigue registrando un elevado nimero de defunciones debidas
a sarampién han de llevar a cabo campafias nacionales de puestaa dia destinadas a reducir la
mortalidad por esta enfermedad;

« los paises de alta prioridad deben seguir organizando campafias de vacunacion de seguimien-
to cada tres a cuatro afios hasta que sus sistemas de inmunizacion sistematica sean capaces
de ofrecer atodos los nifios dos oportunidades de vacunacion contra el sarampin;

! Los principal es asociados en la Iniciativa de Lucha contra el Sarampién son laOMS, e Fondo de las Naciones Uni-
das para la Infancia (UNICEF), la Cruz Roja Americana, los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades, Atlanta,
Georgia (Estados Unidos de América) y la Fundacion de las Naciones Unidas.

2 E| objetivo de reducir lamortalidad por sarampién en el mundo en un 90% para 2010 o antes se integraen laVision
de Estrategia Mundia de Inmunizacion 2006-2015, que la Asamblea de la Salud acogidé con agrado en su resolu-
cion WHAS8.15.
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« las actividades de vigilancia sobre el terreno, con confirmacién de laboratorio, de los casos
sospechosos de sarampién, deben extenderse a todos |os paises prioritarios paralograr un se-
guimiento eficaz.

79. Conseguir que la mortalidad mundial por sarampion descienda en un 90% para 2010 depende-
ra de que se cree y mantenga un firme compromiso politico en los paises con una gran carga de morbi-
lidad y de que los asociados internacionales sigan prestando apoyo. Ademas de las contribuciones
de los paises, se necesitan US$ 479 millones para lograr € objetivo fijado para2010; de esa suma,
US$ 147 millones han sido recaudados por mediacion del mecanismo internacional de financiacién de
lainmunizacién y otros US$ 80 millones han sido prometidos por asociados de la Iniciativa de Lucha
contrael Sarampion.

80. Ensu 120%reunion, el Consgo Ejecutivo tomé nota del informe precedente sobre 10s progresos
redizados.

Figura 1. Reduccion estimada de la mortalidad mundial por sarampion,
todas las edades, 1999-2005
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1Véase, en e documento EB119/2006-EB120/2007/REC/2, el acta resumida de |a decimotercera sesion de
la 1202 reunién, seccion 2.
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Figura 2. Namero de nifios de un afio no vacunados contra
el sarampién en 2005, por regién de la OMS
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K. RED DE SANIMETRIA

81. La Red de Sanimetria, una red innovadora de productores y usuarios de informacion sanitaria
establecida en la 582 Asamblea Mundial de la Salud, en mayo de 2005, tiene por objeto aumentar la
disponibilidad, la calidad y la utilizacién de informacion sanitaria oportuna'y exacta a nivel subnacio-
nal, nacional y mundial. Entre sus asociados figuran ministerios de salud, oficinas estadisticas nacio-
nales, organizaciones del sistema de las Naciones Unidas, bancos de desarrollo, asociaciones sanitarias
mundiales, donantesy expertos.

82. Losobjetivos fundamentales de la Red son los siguientes:

 definir un marco, es decir un conjunto basico de normas para los sistemas de informacion
sanitaria, la generacion de datos y el desarrollo de la capacidad analitica, y directrices para
establecer sistemas de informaci6n sanitariaanivel de pais;

« aplicar € marco anivel de paisy movilizar apoyo técnico y financiero para catalizar el desa
rrollo y lamejora de sistemas de informacion sanitaria;

« formular politicas y crear incentivos para mejorar €l acceso ala informacion y la utilizacion
de éstaanivel local, regional y mundial.

83. Laprimeraversion del marco se elabord en 2005 en colaboracidn con paises, asociados técnicos
y organismos de desarrollo. Es un reflgjo dinamico de las mejores préacticas en materia de informacion
sanitaria cultivadas por los asociados, quienes ya estdn armonizando con dicho marco su asistencia
para € desarrollo sanitario y estadistico. La experiencia adquirida merced a esa colaboracién contri-
buird a estimular la evolucion ulterior del marco.

84. Después de la creacion de la Red los Estados Miembros comenzaron a solicitar apoyo para
desarrollar sistemas de informacién sanitaria. Cuarenta paises recibieron donaciones de la Red como
resultado de la primera invitacion a presentar propuestas, y otros 25 después de la segundaronda. La
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mayor parte de las propuestas proceden de paises de ingresos bajos y medianos bajos que estan muy
necesitados de informacion valida para orientar la adopcion de decisiones y tienen escasa capacidad
técnicay financiera. Las donaciones se utilizan para movilizar apoyo politico, técnico y financiero y
elaborar planes integrales, priorizados, costeados y financiados para € desarrollo de sistemas de in-
formacién sanitaria.

85. Se prevé que la Red definiray aplicara estrategias encaminadas a colmar |la fata de recursos
para algunos componentes del sistema de informacion sanitaria. Las directrices sobre la vigilancia
demogréficay el registro de muestras, asi como las autopsias verbales armonizadas, posibilitaran que
los paises avancen hacia € objetivo universal de tener estadisticas vitales completas. Los métodos
destinados a generar datos poblacionales fiables a nivel subnacional fortaleceran € poder de decision
de los administradores a nivel de distrito y promoveran la equidad. Los instrumentos destinados a
cuantificar el funcionamiento de los sistemas de salud (por gemplo la disponibilidad y la distribuci6n
de los recursos humanos, fisicos y financieros para la salud) permitirdn una megjor planificacion para
satisfacer |las necesidades de salud.

86. Laaplicaciéon del marco ha puesto de manifiesto la necesidad de depurar mas la arquitectura de
un sistema de informacién sanitaria fiable. Por lo tanto, dicho marco se hara extensivo a la relacion
entre la demanda y la oferta de informacion sanitaria, las relaciones entre indicadores y fuentes de da-
tos, la frecuencia del acopio de datos y € desglose de éstos, y maneras de facilitar la circulacion de
datos entre los indicadores y las fuentes de datos. También se examinaran |os marcos normativos, |os
mecanismos ingtitucionales y la capacidad de liderazgo que se necesitan para gque los datos se convier-
tan en informacion y los conocimientos se utilicen como fundamento de la adopcidn de decisiones.

87. Para 2011 & marco debera ser @ patron universalmente aceptado para el acopio, la notificacion
y la utilizacion de la informacion sanitaria. Su adopcion como patron mundial requerird un firme res-
paldo politico y € logro de consenso. Al respecto, se han realizado importantes progresos. Asociados
tales como el Banco Mundial, bancos regionales de desarrollo y el Consorcio de Estadisticas para €
Desarrollo en € siglo XX| (PARIS 21), han adoptado el marco como componente sectorial de estrate-
gias més amplias en materia de estadistica. En los paises, los ministerios de salud, las oficinas de es-
tadisticas y los asociados para € desarrollo estan procurando asegurar que sus planes concernientes a
los sistemas de informacion se integren en las estrategias nacionales de acopio de datos estadisticos.

88. LaOMS presta los servicios de secretaria de la Red y esta promoviendo la colaboracion entre
los interesados en el fortalecimiento de los sistemas de salud y en la produccién y la utilizacion de in-
formacion sanitaria. Por gemplo, el Comité Regional de laOMS para Asia Sudoriental insté a los
Estados Miembros a considerar la utilizacion de la Red de Sanimetria como instrumento para la eva-
luacién de los sistemas de informacién sanitariay una mayor armonizacion de |os esfuerzos nacionales
relacionados con el fortalecimiento de los sistemas de informacion sanitaria® Se han elaborado mar-
cos estratégicos regionales a fin de reforzar |os sistemas de informacion sanitaria, aprovechar las nue-
vas oportunidades técnicas y financieras generadas por la Red y contribuir a megorar la presentacion
mundial de informacion sanitaria.

! Resolucion SEA/RC59/R10.
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89. Ensu 1207reunion,* el Consejo Ejecutivo tomé nota del informe precedente.

INTERVENCION DE LA ASAMBLEA DE LA SALUD

90. SeinvitaalaAsambleadela Salud a que tome nota de los progresos realizados.

1Véase, en e documento EB119/2006-EB120/2007/REC/2, €l acta resumida de |la decimotercera sesién de la
1202 reunion, seccion 2.
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