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PLANIFICACION FAMILIAR,SALUD REPRODUCTIVAY POBLACION

El informe del Director revisa la situacion actua y los gjustes que, derivados de |os cambios que se han sucedido y se prevén, demanda la
Politicade Accion delaOrganizaci 6n en materia de poblacion.

El documento replanteay avanzaen laimportancia que tienen lasexualidad y la salud reproductivaen lasalud integral delapobla-cion. A la
vez, destacael papel delaregulacién delafecundidad como elemento basico delasalud reproductiva.

Dentro del marco de referencia, sefiala la necesidad de contextualizar la sexualidad y la salud reproductiva en el proceso de desarrollo
sostenido con equidad, enfatizando en laimportancia de atencion alos grupos mas desprotegidos, que no siempre puedan acceder alos ser-vicios.

Analizala situacion de laregulacion de lafecundidad en la Region en términos de politicas, programas, coberturay prevalencia de uso de
anticonceptivos, realizando un estudio comparativo con las tendencias de los indicadores que mejor expresan la relacion entre situa-cion
socioecondmicay salud.

Llama la atencién sobre las demandas futuras, recomendando avanzar hacia un enfoque integral en los programas y actividades de salud
reproductiva, donde laregulacién de lafecundidad constituye un aspecto prioritario.

Plantea estrategias de fortal ecimiento futuro de la politicade accion de la Organizaci 6n en asuntos de pobl acion.

En lo financiero propone que sea €l Estado el que garantice los servicios a los sectores mas vulnerables, a la vez que se plantea la
importancia de aunar esfuerzos econdmicos anivel de los sectores piblico, privado y no gubernamental que permitan solventar los costos futuros.

Considerade importancia el trabajo intersectorial, anivel delos Ministerios de Salud Publica asi como con los Sistemas Locales de Salud y
los Programas de Salud Maternoinfantil y Planificacion Familiar y la Organizacion Panamericana de Salud para generar propuestas y movilizar
recursos nacionales e internacional es técnicos y financieros, que permitan orientar las actividades de salud reproductiva para que lleguen atodala
poblacion.

Propone revisar aspectos legislativos relativos a tema; establece estrategias de participacion de los grupos mas desprotegidos y des-tacala
necesidad de desarrollar investigacion cualitativa, que permitatener unadimensi6n méas abarcativadelarealidad.

Solicitaun esfuerzo especial alos gobiernos para que asuman laresponsabilidad de coordinacion interagencial anivel nacional, afin de evitar
laduplicacion de esfuerzos.

Solicita mandato de los cuerpos directivos para que conjuntamente o en representacion de los paises miembros la Organizacion
Panamericana de la Salud incremente la busgqueda de recursos financieros necesarios para realizar acciones que efectivamente permitan mejorar la
salud reproductiva de la poblacién de las Américas.

Por Gltimo, enfatiza en la consideracién de la calidad de la atencion, como elemento sustancial para el logro de los objetivos propues-tos,



remarcando que el tema de la salud reproductiva constituye parte de |os derechos humanos de la poblacion.
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PLANIFICACION FAMILIAR,SALUD REPRODUCTIVAY POBLACION

1 ANTECEDENTES

Desde €l principio de ladécada de los afios 70, la Organizacion Panamericanadela
Salud (OPS) tomo bajo su responsabilidad y liderazgo el promover laplanificacion familiar
como uno de los elementos més importantes de la salud maternoinfantil. Paraello trabajo
conjuntamenteconlospaisesmiembrosincrementandol osrecursospropiosy losdisponiblesa
nivel de los paises por medio de la realizacion de proyectos apoyados por la Agencia
Internacional parael Desarrollo(EUA, USAID).

Al establecerse el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (FNUAP) en 1972, e
iniciar el Gobierno de los Estados Unidos de América su contribucion a este organismo
internacional, laOPScontinud promoviendolaplanificacionfamiliary, asolicitud delosp aisesy
del FNUAP, asumio la gecucion en forma tripartita de la mayoria de los proyectos de
planificacion familiar financiados por el FNUAP enlaRegion delas Américasen el areade
servicios. Entre 1985y 1987, Ileg6 a gjecutar hasta un 80% de |os proyectos de apoyo ala
ingtitucionalizaciéndelaplanificacionfamiliar enlospaisesdeAmeérical ating, y realizotambién
proyectosregional esquepermitieronencarar problemascomunesal ospaisesdelaRegion.

A fin de construir el marco de referenciay disefio quepermitierael trabgjoenforma
mas soliday organizada, en 1984, enlaX X X Reunion del Consejo Directivo seaprobo --por
laResolucionVIl1-- e mandato a sus miembrosy ala Secretariaparacumplir laPoliticade
AcciondelaOrganizaciénen Asuntosde Poblacion. A partir de estafechase han presentado
tresinformes de avance enlos Consejos Directivos correspondientesalosafios 1985, 1988y
1991, enloscualeslaspoaliticas, lasrecomendaciones, laslineasdeacciony | as actividadeshan
ddo objeto deun permanente proceso deadaptaci dnalasrealidadesquelasituacionimponia.

La Politicade Accion dio mandato alos paisesy ala Organizacion permitiéndoles
trabaj ar enlassiguientesactividadesestratégicasenlapoblacion, enlamedidaen que éstas se
relacionanconlaplanificaciéndelasaludy laorganizaciondelosservicios.

*Promover |aparticipaci6n de los actores sociales de todos | os sectoresy en especial
del sector salud, enlaformul aciony aplicacidndelapoliticade poblaciénadecuada
alosplanesnacionaesdedesarrollo;

Estimular losestudiossobremortalidad, fecundidady otrasvariablesdemogréficase
impul sar medidasdestinadasaaliviar |asdeficienciassefial adasental esestudios, no
sblo en el campo delasaludsinotambiénenotrasareasdel desarrollo;

eLlevar a cabo investigaciones y proporcionar la ayuda para la capacitacion de los
recursoshumanosnecesari 0scon obj eto de poner en accion programaseficacesde
planificacionfamiliar;

*Asegurar lautilizacion del osdatosdemograficosenlaidentificacion deproblemasde



saludrelacionadosconel crecimiento delapoblacion, definiendolasnecesidadesde
servicios, identificando a los grupos més expuestos y a otros prioritarios y
estructurandol osserviciosrequeridossegun susneces dades,

eInvolucrar activamente al sector salud en latarea de perfeccionar la calidad de los
datos demogréficos, de las estadisticas vitalesy delos serviciosy su utilizacion
como basedelosinstrumentosdeprogramacionensaud;

*Asegurar que los programas de reproduccion humana y las actividades
correspondientes se conviertan en parteintegral delasalud maternoinfantil y que
Ileguen a toda la poblacion a fin de que los padres puedan gercer, de manera
fundada, el derecho adecidir acercadel nimeroy espaciamiento de sushijos. De
esta manera se reducen los riesgos para la salud relacionados con €l proceso
reproductivo y se posibilita que e crecimiento demografico concuerde con las
politicasecondmicasy socia es masadecuadasal desarrollodelospaises;

Difundir extensivaeintensivamentelainformacién sobreplanificacionfamiliarenla
comunidad con objeto de que éstapueda participar enlasdecisionesy actividades
rel acionadasconel proceso reproducti vohumano;

*Prestar especial atencidnal problemadel embarazo enlaadol escencia, promoviendo
y apoyandolaeducaci 6n paralavidafamiliar delosjdvenes, varonesy mujeres,

eI ntensificar |osesfuerzosde coordinaci én delaOrganizacién con losorganismosdel
sistema de las Naciones Unidas y las organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales, a fin de movilizar y redistribuir 10s recursos en apoyo de los
programasdesa ud maternoinfantil yplanificacionfamiliar.

La Politica de Accion de la Organizacion en Asuntos de Poblacion sevigorizo
con los mandatos especificos para la prevencion y reduccion de la muerte materna
(CSP23.R2 y CSP23.R17, 1990) y para promover la salud integral del adolescente
(CD36.R9,1992). Estostemas, por suimportancia, exigenaccionesadiciona esconjuntasque
fortalezcan las ya aprobadas y que potencien y aceleren el mejoramiento de lasalud delas
mujeres, maternoinfantil y del adol escente, quien contintiasiendolaprioridad politicay técnica
delos paisesdelaRegion. Entodasellas, y enel contexto delostemastratados, tuvo ungran
pesolasalud reproductivaentodal adimensi on desu concepto.

El consenso politico y técnico alcanzado por los Paises Miembros dela OPS, por la
comunidadinternacional y por |as agencias de cooperacion técnicay financieraenlaCumbre
Mundial en Favor delalnfanciaen NuevaY ork en 1990, y quefueraavaladapor |os Jefesde
Estado de las Américas, permitio fijar lineas de accion y actividades (congruentes con las
enunciadasenAlma-Ataen 1973; México, 1984; Nairobi, 1985y 1987, Amsterdam, 1990 y
con las propuestas por laRegion de las Américas) para1995y para €l afio 2000, sobre las
cuales poder evauar los avances que se hagan en €l futuro. Entre las metas se destacan
algunas destinadas ala salud materna, descenso de lamortalidad maternaalamitad y dela



mortalidad infantil en un tercio, acceso de todas |as paregjas a servicios de regulacion de la
fecundidad, detodas|as gestantes alos cuidados prenatal esy eliminaciondel tétanosneonatal .
También semencionan metasdestinadasal areduccidndelamal nutricioninfantil y delaanemia
enlamuijer, asi comolaerradicaciondelapoliomiélitis.

Vivimosunaépocadecambiosentodoslosnivel es, entrel oscual espodemosdestacar:

1) lasformas de cooperacin técnicay financiera, con predominio delosesquemasde ayuda
bilateral sobrelamultilateral; 2) ladisminuciondelacantidad delaayudatécnicay financieraen

losmomentosdecrisis; 3) las nuevasmodalidadesdeoperaciondel FNUAP, queevoluciona
hacia la cooperacion técnicay gecucion directa con los paises; 4) la politica de la banca
internacional deotorgar créditosal ospaisesqueseorientanadar mayor importanciaal sector
socid; 5) los nuevos enfoques politicosy econdmicos, tales como la democratizacion y la
descentralizacion de la administracion, que se estan generando en €l nivel regional y enlos
paises, los que posibilitan que se inicie la recuperacién econdmica, y 6) los cambiosenla
conceptualizacion de la sexualidad y la salud reproductiva, que trascienden los criterios
demogréficos. Todosestosfactoresdeterminaronladecisiondel Director, a llevar acabola
reestructuraciondelaOrgani zacién, dedesignar al ProgramaEspecia de Salud M aternoinfantil

y Poblacion como dependiente delaDireccion. Fueel mismo Director quien propuso alal9?
Reuniéndel SubcomitédePlanificaciony Programaci dnlainclusiondel temadeplanificacion
familiar enla20?Reuniondeabril de 1993, propuestaquefuetotalmenteaceptada.

Dadalaimportanciaque el tematieneen el quehacer delapropiaOrganizacion, este
documento analiza la situacion actual y propone recomendaciones para lograr una mejor
col ocacion estratégicay nuevasmodalidadesdetrabajo delaOrganizaciony delospaisescon
objeto dequepuedan vencer |losobstacul osy responder alasnuevassituacionesquedeparael
futuro. Mereceespecial énfasislamovilizaci on derecursosnacional eseinternacionales, que
permita alaOrganizacion y alos paises no slo mantener, sino ampliar las actividadesen €
campodelasaludreproductiva.



La propuesta del Programa de Salud Maternoinfantil y Poblacion se anaiz6 en
extensiony profundidad durantelasDiscusionesTécnicasde febrero de 1993, enlasedey en
lospaises. Comoresultado del amplio debate, sehanhecho modificacionesy adaptacionesde
acuerdo con lasrecomendacionesformuladas. Ahoraseesperaqueal revisar el documentoa
posteriori deestasDiscusiones Técnicasy de su presentacion al SubcomitédePlanificaciony
Programacion dela OPS, se puedacontar con lasbases que guien el desarrollo estratégico de
losprogramasde cooperaci dntécnicadelaOrganizaciony delospaises.

2.CONTEXTOY MARCO DE REFERENCIA

El documento se entiende dentro del marco de referenciagque aporte la Opticaacerca
decdmo el Sector Salud participaen lasPoliticasde Poblacion enformaexplicitaoimplicita,
pero ademés, guarda la perspectiva del propio sector, sin desconocer laimportanciadelas
variablesdemograficasene procesodelapl anificacidny organizaciondelosservicios.

En estedocumento no esposibleabordar en su totalidad, lamultiplicidad de aspectos
vinculados con la sexualidad, la salud reproductiva y la regulacion de la fecundidad en su
relacion con la salud integral de la poblacion. Sin embargo, se comentan brevemente los
aspectosmassignificativos, con objeto deestabl ecer el marco conceptual delapropuesta.

2.1  Poblacionydesarrollosostenido

L a aceptacion del concepto de "desarrollo sostenido® como € objetivo
internaciona menteaceptadoparael siglo X X1, sedefinecomo”lamejoriadelacalidad devida
sinrebasar lacapaci dad de sustentaci 6n delosecosi stemasdelosquedepende. Undesarrollo
sostenido manti ene su basederecursosnatural esy puedecontinuar evol ucionando mediantela
adaptaciony € perfeccionamientodel osconocimientos, laorgani zacion, laeficienciatécnicay
el saber". (1, 2, 3,4)

Dentro de los requisitos que se establecen para alcanzarlo se incluye un modelo
econdémicoy mejoramiento del bienestar delapobl acion que puedelograrsesi serespetantres
gjescentrales: progreso técnico, empleo productivo einversion enrecursoshumanos. Estaes
lapropuestade transformacién productiva con equidad que la CEPAL ha hecho en sus dos
ultimos periodos de sesiones de 1991 y 1992. De esta forma se consideran posibles las
siguientesmetas: 1) lagarantiaal accesoalaeducaciony alosserviciosdesalud, aguapotable
y saneamiento; 2) €l reconocimiento de quelabase parael desarrollo econdmicoy social del
potencial humano eslasaludy quesu meoramiento permiteal individuoy lafamiliaunavida
productiva, € incremento potencial desueconomia, y 3) lagarantiadel respeto delosderechos
politicosy juridicos, asi como laigualdad de oportunidades sin discriminacion por razén de
clasesocial ni desexo. (1,5), (Cuadro 1, Gréfico 1).

El desarrollo sostenido vamasalladelaeliminacién delapobrezacritica, yaquedebe
satisfacer también | as aspiraciones de la poblacién en situacion econdmicaintermedia. Del
mismo modo, €l desarrollo sostenido supone reducir los costos ambientales, disminuir los



patronesdeconsumo excesivoy evitar queel deteriorodel ambientellegueaponer enpeligro
el bienestar delapoblacion.

Con respecto al medio, se debe considerar no solo su deterioro, Sino cOmo este pone
en riesgo todos y cada uno de los compl gjos procesos de reproduccion, muy vulnerables al
dafno producido por factores ambientales. El costo de este dafio frecuentemente es alto y
comprende la subfertilidad, el aborto espontaneo, €l retraso del crecimiento intrauterino, la
muerte fetal y ciertos defectos congénitos. También se puede agregar que € proceso
reproductivo puede ser dafiado por una amplia gama de factores e influencias ambientales
complgjas. Lasenfermedadesinfecciosas, lamalnutricidny las condicionesinadecuadasde
vidason causasimportantes de problemas de sal ud repro-ductivaparticul aresenlospaisesen
desarrollo. En los paisesricos lacontaminacion quimica, las radiacionesy el estrés se han
convertido en peligros mayores. Numerosas y conocidas investigaciones dan cuenta de la
medidaen queestosfactoresafectanel cicloovéricoylaovogénesis, asi comolaconcepciony
el desarrollo delagestacion. Del mismo modo, el descenso delacalidad del espermahumano
en los ultimos 50 afos-- caracterizado por la declinacion en el nUmero y concentracion
espermaticay el aumentodelasanomal iastesticulares -- hamovidoaloscientificosallamar la
atencion sobrelaamenazaderiesgosincal cul ablesparalaexistenciahumana. (6)

Asimismo, el desarrollo sostenido exige no solo unaumento delaproductividad sino,
fundamentalmente, un reparto més justo de lariqueza socialmente generaday €l respeto al
principio de equidad entrelos paisesy dentro de cada pais. El desarrollo sostenido implica
desarrollo equitativo sin distincion de clase social, género, sexo o etnia, Sin que se pongaen
peligroe futuro, asegurando al aspréximasgeneracionesunlegado por lo menosequivalenteal
heredado por la generacion actual. Como es légico, es necesario adquirir una nueva
perspectiva temporal que abarque periodos més prolongados que una e, incluso, varias
décadas. El desarrollo sostenidoimplicaigual menterespeto por losderechoshumanos, ensu
mas amplia acepcion. Ello apareja desde € derecho alavida, igualdad y justicia social,
educacion, trabajo, entre otros, hastael respeto profundo por laculturay losval oresquecada
grupo humano poseey queforman parte desu acervo. En este contexto dederechoshumanos
seincluyenlasdecisionesacercadel g erciciodelasexualidad asi comolasrelativasal nimero
dehijosy al momento desunacimiento.

Entre losfactores criticos que es preciso mejorar para lograr este desarrollo, se
destacan aspectoscuantitativosy cualitativosvincul adosal ascaracteristicasdelapobl acion, asi
como el equilibrio que a cance con los ecosistemas que la sostienen. Dentro delos aspectos
cuantitativossehasefial adolaimportanciagquetienen el tamarioy el ritmodecrecimientodela
poblacion, suestructuray sudistribucion.

Sin conocerseaun afondo el peso detodoslosfactoresqueintervienen ni lapotencia
delasinterrel aciones, seaceptaactual mentequehay unaestrecharel acionentrelapoblaciéon --
gje, sujetoy objeto del desarrollo - -, el medioambientey lasalud como el emento determinante
y comoresultadodel mismo. (1, 2)

La proteccion del ambiente, e logro dela salud y la promocién del desarrollo



econdémicoy socia no son metas aisladas ya que estan ligadas amuchos factores politicosy
sociales. Por g emplo, uncrecimiento acel erado delapoblaci 6n puedetener profundosefectos
enel ambientey enel desarrolloeconémico.

No obstante, hay que aclarar que simultdneamente deben darse también otras
condiciones, entrelasquesedestacan| osmecani smosinternoseinternaciona esdedistribucion
delariqueza.

22

2.2.1 Sdudysexudidad

Es necesario destacar que, en las Ultimas décadas se esta construyendo una
conceptualizacion delasexualidad y lasalud reproductiva, que seinscribe en el marco dela
salud integral de la poblacion. Este enfoque trasciende el concepto clasico de lo
maternoinfantil.

Esta nueva perspectiva sefidla en primer término la relevancia que adquieren la
promociondelasaludy laconsideraciondelosestilosdeviday lacotidianeidad enlasalud de
las personas. Al mismo tiempo, laaplicacién de laperspectivade género alainterpretacion
epidemiol gica, aporta unavision de como la construccion de estereotipos sexual es puede
constituir un elemento de riesgo o no, en laadopcion de conductasrelativas alasalud o que
puedeninfluirenella. Tambiénel andlisisdelamorbimortalidad materna, perinata einfantil, asi
comotodalaprobleméticadelasenfermedadesdetransmision sexual dondelainfecciénpor el
VIHy SIDA aumentan surelevanciadiaadia, llevaainscribir estos problemas de salud en €l
contextodelasexualidad humana, queendefinitiva, estainfluyendo sobrel oscomportami entos
de riesgo. Otros factores causales se vinculan, sin duda, con los grandes cambios
socioecondmicos, culturalesy demograficos, con el acelerado avance cientificotécnico en
meateriadeanticoncepcion.

Dentro de este nuevo enfoque, la sexualidad humana esta estrechamente unida ala
salud de la poblacién, ya que repercute en el modo de vida de las personas, por 1o que no
puedesoslayarse su consideracion al hablar desaludintegral. No obstante, espreciso sefial ar
que el sector salud tiene en este topi co unaresponsabilidad limitaday compartida con otros
sectoreseinstanciasdelasociedad. (8)

2.2.2 Sdudreproductiva

La salud reproductiva constituye un capitulo de enorme significacion y en el que el
sector salud hahecho grandesavances. En este sentido, |losenormesaportesrealizadosen|las
décadaspasadaspor |osprogramasde salud maternoinfantil contribuyeronal descenso de las
cifras de mortalidad materna e infantil en la Region, aunque todavia persisten situaciones
inaceptabl esenlossectoressocialesmasdesprotegidos, queseranecesario superar s sequiere



cambiar estaredidad.

En esa etapa, la atencion de salud reproductiva se centro fundamental mente en el
binomiomadre-hijo, enfatizando enlasdiversassituaci onesvincul adasal aatenciony cuidados
querecibelagestante, el control del embarazo, nutricién adecuada, parto institucional o por
personal cdificado, lactanciay enlascondicioneshigiéni co-nutriciona esy deinmunizaciondel
reciénnacidoy menoresdeunanio.

No obstante, se desea sefialar que la carga de dichos problemas esta distribuida de
formadesigual entrelossexos. Lamujer llevagran desventaja, puesesquiendebeenfrentar el
transcurso del embarazo y parto, con las consecuencias fisicas, emocionales y sociales que
significa. Laatenciénmaternoinfantil no hahecho el énfasisnecesario enlaparticipaciondel
varon en laprocreacion. Anteladecisiondedutilizar métodosanti conceptivoses, enlamayoria
de los casos, sobre la mujer en quien recae la responsabilidad de la eleccion, busgueda y
utilizaciondelosmismos.

Conrespecto ala infertilidad, si bien esun problemadelaparegjay encuyaetiologia
el hombrey lamuijer participan conigual frecuencia, sonlasmujereslasquesoportanlamayor
parte delosestudiosy tratamientosy en las que se presentamayor repercusion psicol 6gicay
social. Del mismo modo, las enfermedades de transmision sexual tienen, por o general,
secuelasmasgravesenlamujer gueene varén.

El aborto contintiasiendoungravisimo problemasocial y paralasaluddelamuijer. Es
laprimeracausade muertematernaen ocho paisesdelaRegiony la segundaen cuatro. (9)

Enestemomento, seampliael conceptodesalud reproductivay dentrodel contextode
ladefiniciondesaluddelaOM S, seentiendelasal ud reproductivano sdlocomolaausenciade
enfermedad o trastornos en el proceso reproductivo, Sino como unasituacion en lacual este
proceso evol ucionaaun estado debienestar fisico, socia y mental .

Estoimplicaquelaspersonastengan o selesposibilitelacapacidad parareproducirse
en el momento que consideren oportuno, quelasparejas 0o mujeresque asi 1o decidan pueden
tener unembarazo, partoy puerperio deevolucion satisfactoriay quelosnifiossobrevivany se
desarrollenenunambientesaludable.

Por extension, este concepto significatambién el reconocimiento del derecho delas
personasparaacceder aunasexualidad plenay enriquecedora, como unelemento debienestar
personal y familiar. Implica, del mismomodo, quecuando optenlibrey responsabl ementepor
el gercicio de relaciones sexuales, ellas puedan ser mutuamente gratificantes y no estar
distorsionadas por €l temor de un embarazo no deseado o0 de unaenfermedad de transmision
sexual. (10,11)

Desdeestaconceptualizaci én desal ud reproductiva, ocupan undestacado | ugar todas
las medidas referidas a brindarles a las personas métodos adecuados pararealizar opciones
referidasasufertilidad. Elloequivaleaproporcionarlesloselementoseducativosnecesariosy



| os procedi mi entos especificos paraoptar por regular su fecundidad, asi como paraqueseles
ofrezcanlasposibilidadesdeacceder aunagestaci on cuando exi stansituacionesdeinfertilidad.

Este capitulo ha recibido multiples denominaciones en la Region, entre las que
Planificacion Familiar hasido lamasfrecuentementeutilizada. En este momento sepropone
denominarlo Regulacion de la Fecundidad por ser mas abarcativo e incorporar atodas las
personasen|asdistintasetapasy circunstanciasdevida.

A lo largo de estas décadas, los objetivos de la salud reproductiva se han ido
modificando, desde las metas demogréficas hasta la mejoria de la calidad de vida de la
pobl acion, teniendo en cuentasusnecesidadesindividuales. (12) Algunosdeestosaspectosse
desarrollan en otrapartedel documento, perolo queimportadestacar en estelugar, esel papel
guelecabealaregulaciéndelafecundidad enlasal ud reproductivadelapoblacién.

2.2.3 Regulacidéndelafecundidad

Laregulacion delafecundidad se concibe como un derecho humano y, actualmente,
como un elemento destacado dentro de un estilo de vida socia mente aceptado por un gran
porcentgje de la poblacion (individuos y pargjas) que la utiliza como medio para tomar
decisionessobree gerciciodesusexualidad. Igualmente, selaconsideraunaintervenciénmuy
poderosa en salud, cuyos efectos agregados van mas alladelos beneficiosen salud y delos
rel acionadosconlaanti concepcion, yaquetienelaventajaindiscutibledelarel acion entrecosto
y eficacia. Por estosy otros motivos se debe poner a disposicion de toda la poblacion sin
excepciones. Contribuye aque lamujer puedatomar decisiones sobre su cuerpo; ademas, le
da la posibilidad de trasladar esta experiencia de autonomia a otros aspectos de su vida
permitiéndol eoptar antediversasoportunidadesparasudesarrollofuturo. Laregulaciondela
fecundidad |le ayuda a lograr su fecundidad deseada--que por lo general se ve siempre
superadapor lascircunstanciasde su viday desu situacion social--; aevitar losembarazosno
deseados, losdeatoriesgoy €l aborto. Iguamente le permite decidir la edad en que desea
tener loshijos, €l espaciamientoy €l nUmerodeellos. (10,11, 13, 14, 15, 16, 17, 18)

Esimportante mencionar quelamejoriaen su statusy educaciéninfluyeen su mayor
movilidad social, en su fecundidad y en la salud de sus hijos, todo lo cual serevierte en e
beneficiodesunucleofamiliary delasociedad. Enrealidad, setrataderevindicar suderecho
humano basicoalasalud, queconfrecuenciaseleescatima. (1, 2, 13, 16, 19)

Aunnoexisteel anticonceptivo ideal y en cadasituaci 6n deben tenerse presentessus
efectos beneficiosos asi como valorar sus posibles efectos secundarios. ES necesario
considerar los efectos protectores de ciertos anticonceptivos hormonales en relacion con
algunas neoplasias como el cancer de Utero y de ovario asi como los efectos que sobre la
prevenciondel embarazo ectépi cotendriaal gunosdi spositivosintrauterinoscon componente
hormonal. (20) Algunos anticonceptivos, como |os preservativos masculino y femenino,
tambiénprevienenlasenfermedadesdetransmision sexual, enespecial el SIDA. Laregulacion
de la fecundidad puede evitar la concepcién de hijos que, en situacion de riesgo podrian
enfermar o morir. El espaciamiento de dos afnos entre los embarazos, puede reducir la



mortalidad infantil hastaenun50% enlosgruposdealtafecundidady alta mortalidadinfantil.
Natural mente, estasituaci 6n también beneficiaal oshijosqueyasetienen. (14, 20, 21, 22, 23,
24, 25)

Es importante recordar que la regulacion de la fecundidad se ocupa de prevenir,
diagnosticary tratar lainfertilidad conyugal , y difundir laconcepci 6n atendi damédi camente.
Todolodichosindudacontribuyeamodificar lasmodalidadesdeformacionfamiliar puesda
mayoresoportunidadesasusmiembrosdelograr unmejor desarrollointegral . (10,17, 26)

Laregulacion de lafecundidad corresponde igualmente al vardn aquien le permite
asumir suresponsabilidad enel proceso dereproduccionsindejarlaexclusivamentealamuijer.
El varén debe asumir una actitud més abiertay participativa, no sdlo en ladecision detener
hijosy cuando tenerlos, sino también en el cumplimiento pleno delas responsabilidades que
implicalacrianza, todolocual excedee rol deproveedor delafamilia. (27, 28, 29)

Lasintervencionesen educaciony en saludtienen efectosdirectossobrelasvariables
demogréficasdemortalidad y fecundidad, asi como en el patrén deformaciony tamafiodela
familiay en el crecimiento de la poblacion. Existen pruebas cientificas del papel que ha
desempefiado laplanificacionfamiliar enloscambiosdemograficosdelaRegionenlosultimos
30anosy gueresultaunaexcel ente condiciontrazadoraparaevaluar €l grado dedesarrollo, la
eficienciay el impacto que las actividades de salud reproductivatienen en lapoblacion. Se
aceptatambién quesi bienlafecundidady el crecimiento demogréfico elevadosno son causa
delapobreza, puedeninfluirenella.

Esimportanterecordar |asposi cionesenlasconferenciasmundia eseinternacionales
de poblacién (Bucarest, 1974; México, 1984; Amsterdam, 1990; Cumbre del Medio
Ambiente, Rio de Janeiro, 1991; Santa L ucia, 1992, y México, 1993), asi como en losforos
regionales y nacionales, de rechazo de los paises de América Latinay e Caribe a los
programasde" control delapoblaciono control delanatalidad" y laaceptaciony apoyodelos
gobiernosy delasociedad alas politicas humanistas de respeto alos derechos humanos, de
beneficio alasalud y de mejoramiento del rol que la mujer y la familia desempefian en la
sociedad.

2.3  Adadescencia

Los adolescentes tienen necesidades en salud reproductiva, que deben ser
consideradasy atendidasenformaespecial, incluso desdeetapasanteriores. Enestemomento
tan trascendente de consolidaci 6n delaidentidad, esfundamental favorecer el desarrollodesu
autoestima, lashabilidadesde comuni caci 6n con susparesy losadultos, asi como propiciar su
capacidad paramanejar lapresiony losmensgjesdel medio. Todoellopromueveel desarrollo
de un pensamientocriticoy posibilitaralaconstruccion deestilosdeviday comportamientos
sexuales basados en un sistema de valores que les permitan €l gercicio pleno, saludable y
responsabl e de su sexualidad, asi como protegerse del abusoy laexplotacion sexual. (28, 30,
31, 32, 33, 34) Ademas, se esperaunareduccion en el nUmeroy lastasas de embarazo en la
adolescencia



No debe perderse de vista que | os adol escentes son un grupo de muy alto riesgo de
padecer lasenfermedadesdetrasmision sexual entrelasquelainfeccion por VIH-SIDA tiene
draméti cas consecuenciassocialesy desalud, en éstay otrasetapasdelavidaqueincluyenla
pesada carga gue tienen los recien nacidos y nifios que son afectados o infectados por la
enfermedad desusprogenitores.

2.4  Hica sexualidady saludreproductiva

Todaslas acciones de salud debieran estar inscritas en €l marco delabioética. En el
abordajedelasexualidady lasalud reproductivadelapoblacion, este enfoque debe ser rector
delasactividades.

L os integrantes del equipo de salud deben estar capacitados para conocer con
precisionlosalcancesy limitesdesurol. Seabstendran deemitir juiciosdevalor que pueden
resultar lesivos paralaaxiologiadelas personasquetratan y menosaun, intentar imponer sus
propiosvaloreseideol ogiaatravésde susdecisioneseindicaciones. Solo desdeel profundo
respeto por la cultura y los valores de cada persona y grupo, podra erigirse un trabajo
educativoy formativo, queposibiliteenlaspersonaslareflexiony promuevalaadquisicionde
conductassal udablesy autogestionarias.

3.SITUACIONACTUAL

El andlisis de lasituacion actual refleja el enfogue que la salud maternoinfantil y la
planificacion familiar tuvieron en décadas pasadas y que priorizd aspectos cuantitativosy
demograficos, deacuerdo connecesidadesdel momento. Seanalizarapor ello, lasituacionen
términosdetendencias, politicas, programasy coberturadeanti conceptivosenbaseal osdatos
exigentes.

3.1  Tendendas

A pesar de los avances sustantivos que han tenido lugar en los Ultimos 30 afios
(Cuadros2y 3), todaviaquedamucho por hacer paraal canzar el objetivo de salud paratodos
enel afo 2000y paracumplir conlasmetasacordadasen|areunién CumbreMundial en Favor
delalnfancia.

Asi, las tasas de natalidad descendieron a nivel regional en un 40% entre |os afios
1950-1955 y 1990-1995, situandose en 1992 anivel de 27 por 1.000 habitantes (Gréafico 2).
Latasa de crecimiento de la poblacion descendi6 pasando de 3,6% a 1,9% en el afio 1992, y
| os afios necesarios paraduplicar la poblacion aumentaron de 20 a34. Las proyeccionesde
poblacion paralas Ameéricas, sittian ala Regién en lavariante media de crecimiento y ésta
conti nuaraaumentando hastaestabilizarseposiblementehaciael afio 2050. El crecimiento méas
importante estaradado por AméricaL atinay el Caribe. Se prevéquelapoblaciénaumentara
en 90,4 millones de habitantes entre |os afios 1990 y 2000 bésicamente a nivel urbano, con
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todas las implicaciones que estasituacién impone en la demanda de satisfactores de la
poblaciony quevendrén asumarseal asyaimportantesbrechasexistentes.

En efecto, la esperanza de vida aumenté de alrededor de 55 a 68 afios en el periodo
1960-1992 (Cuadro 4, Gréfico 3); € 71,9% delapoblacién delas Américas, equivalentea
aproximadamente 520 mill ones de habitantes, habraal canzado unaesperanzadevidaigual o
superior alos 67 anos, que corresponde al 80% de la metafijadahace 20 afiosen AlmaAta.
Desafortunadamente, siete paises tendran esperanzas de vida entre 65 y 66 afios, que
corresponden al 26% delapoblacion; y solo dos, que corresponden a 2% delapoblacion no
habranllegado alos60 afiosde esperanzadevidaal nacer. (Gréficos4, 5)

Enlamismaforma, lafecundidad total bajé en un 46% en el periodo 1969-1965 y
1990-1995, pasando de 6,0 a 3,2 hijos por mujer. (Gréficos 4, 5) Lafecundidad especifica
por edades continué descendiendo, especia mente en |os grupos de mujeres mayores de 20
afnosy aun ritmo bastante menor en el grupo demenoresde 20 afos, presentando variaciones
de 10 a 35% en los Ultimos 15 afios. (28) Hay dos paises en los que lafecundidad en los
adolescentessubi6: Brasil y Per(.

Lamortalidad infantil continué descendiendo de alrededor de 100 a 48 por 1.000
nacidosvivosentrelosafios 1960-1965 y 1990-1995, |0 que representa un descenso de 54%.
(Cuadro 5, Gréficos 6y 7) Sin embargo, en los Ultimos afios la velocidad del cambio ha
disminuido tanto que serecomi endaseguir muy decercalaevol uciondeesteindicador; podria
continuar el deterioro delascondicionesdeviday supervivenciadelosnifios por causadela
apariciondeefectosretardadosdelaspoliticasdegjusteresultantesdelacrisis. Enefecto, esas
politicassehan caracterizado por ladisminucion delainversion enlossectoressocialesy han
hecho mésvul nerablesalosmaspobresdel ospobres. lasmujeresy losnifios. (19)

L as principal es causas de mortalidad infantil son lasafeccionesqueseoriginanenel
periodo perinatal las que ocupan € primer lugar; las diarreas y enfermedades respiratorias
agudasalternanel segundoy tercer lugar.

L astasas de mortalidad materna han tenido un descenso lento. Este hecho resultade
gravedad cuando se tiene en cuenta que ya han pasado siete afios de la aprobacion de la
iniciativa de la Maternidad sin Riesgo en Nairobi y tresafios desde laaprobaciéndel Plande
Accion para la Prevencion y Disminucion de la Mortalidad Materna en la Region. Las
estimacionesmasoptimistasdelaOrganizacionMundia delaSalud (OMS) (Grafico8) indican
un descenso de 17% entre 1986 y 1989, no obstante, todaviaen laRegion existen once paises
con mortalidad maternapor encimade 100. (Gréfico9) Son bien conocidoslarelacion entre
mortalidad maternay altafecundidad, el alto porcentajedecontribuciondel abortoal total dela
mortalidad materna y la relacion inversamente proporcional con los niveles de atencion
institucional del parto. (Cuadro 6, Grafico 10) El incremento de lainfecciony de casos de
SIDA en madres, nifios y adolescentes y la necesidad de mangjar adecuadamente los
procedimientosinvasivos obligan acapacitar y apoyar a personal paraprevenir lainfeccion
accidental deellosy de sus pacientes. También se consideraque el aumento deenfermedades
detransmisionsexua, y especid mentedelasifiliscongénitaenlaRegion, esinadmisible.
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Cuando serealiza un estudio comparativo delosindicadores rel acionados con salud
maternoinfantil entrepaisesdefueradelaRegion (Holanda Sueciay Japdn) (36, 37), dentro de
laRegion (Estados Unidos, Canad4, CostaRica, Cubay Chile) y en €l interior delospropios
paises(nordestedeBrasil, Huancavelicaen Pert, Oaxacaen M éxico, €l noroestede Argentina,
etc.) suena una voz de alarma. En efecto, los esfuerzos por llevar salud alos grupos més
desprotegidos de la sociedad, no han sido |o suficientemente equitativos ni eficientemente
planificados. Serequieren estrategiasy opcionesverdaderamenteinnovadorasy eficacesque
prioricenpaises y grupos con mayores dificultades, si se desea cumplir realmente con los
objetivos del desarrollo sostenido y con las metas de la Cumbre Mundia en Favor de la
Infancia

3.2  Politicas

En laactualidad, siete paises de laRegidn consagran en sus constitucionesnacionales
aspectos especificos sobre poblacidn o en materia de regulacion de la fecundidad. De 36
paisesdelaRegion, 33 han contestado alas Naciones Unidas sobre su percepcién en cuanto a
sushivelesdefecundidad; 18 paiseslaconsideran ata, y de estos, asu vez, 11 afirman estar
realizando programastendientesareducirla; 14 laconsideran satisfactoriay solounocreeque
es muy baja. Sin embargo, todos los paises de la Region apoyan los programas o las
actividades de planificacion familiar como derecho humano y como medida de salud
reproductiva que contribuye a la movilidad de la mujer; ademas, la gran mayoria de las
actividadesestanintegradasal osprogramasde salud maternoinfantil. A pesar dequeal gunos
paisestienenrestriccionesparael uso dedeterminadosmétodosanti conceptivos, enlapractica
lamayor parte de los que hoy existen estan disponibles para la poblacién, sobre todo para
aquell ossectoresquecuentan conlosrecursosparapagar losservicios. (37, 38)

L omismosucede con laposibilidad de practicar el aborto. Este no se consideracomo
un método de planificacion familiar ni es legal con este fin, en la mayoria de los paises.
Lamentablemente es realizado de manera ilegal por persona que por lo genera no esta
cdificadoy esutilizado por un nimero significativo de mujeres paraevitar |os embarazosno
deseados, conlosconsiguientesriesgosparasusaludy suvida. (39, 40,41, 42, 43)

L astasasdeabortoenlasAméricassonlasmésaltasdel mundo endesarrollo Stuacidn
gue se manifiesta en el hecho de que el aborto, como proporcion de las causas de muerte
materna, ocupael primer lugar en ocho paises. Trinidad y Tabago, 55%; Argentinay Chile,
35% Yy @ segundo lugar en tres paises. (Cuadro 6) A lasituacion anterior sedebeagregar el
costo delaatencion del aborto dealto riesgo sobrelosyaescasosrecursosde salud.

La prevencion del embarazo no deseado por medio del acceso y la calidad de los
serviciosdeplanificacion familiar, asi como unaatencion tempranadel aborto en evolucion,
incompleto o complicado, representan opcionesméseficacesy menoscostosasparareducir la
morbi-mortalidad. Varios paises estéan explorando la posibilidad de despenalizar el aborto,
como elemento que contribuya a la prevencion de estas graves situaciones de salud, que
involucranalosindividuos, lafamiliay lasociedad. Hastaahora, losintentosdeliberalizar su
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précticay despenalizarlo han causado intensas reacciones sociales. Del mismo modo, un
nimeroimportantede paisestienepoliticasdeexencion deimpuestosal asfamiliasgrandes, de
limitaci dn o prohibiciondea gunosmétodosanti conceptivos, asi como el demantener unaedad
muy baja para el matrimonio. Se hace necesario y oportuno un analisis de las politicas
vincul adasconlasalud maternoinfantil enlosdistintossectoresdelavidapublica. (38)

Hasta e momento, las actividades de salud reproductiva, estan dispersa'y poco
coordinadas. Se distribuyen entre los Programas Maternoinfantil, Enfermedades de
Transmision Sexual, Atencion Integral alaMujer, al Adolescentey Prevencion de Cancer
Genital. También brindan servicios los Grupos de Mujeres que Trabajan en Programas
AlternativosdeSalud AlternativadelaMujer. Seriademuchaimportancialacoordinaciénde
todaslasactividades, parano superponer esfuerzosy conferir mayor eficaciaalatarea.

En 1992 sepublicaronlosdatoscorrespondientesal acceso alaplanificacionfamiliar
(40); lainvestigaciéonincluyea124 paisesdondevive el 95% delapoblacion mundial y entre
los que se encuentran 19 paises de las Américas que abarcan aproximadamente el mismo
porcentgje poblacional. EI model o de evaluacion contempla 10 indicadoresqueal calificarse
pueden dar un maximo de 100 puntos. Losindicadorescalifican entresdistintos aspectosel
acceso alaplanificacion familiar: opciones, calidad técnicade los prestadores de servicioy
canalesdeinformaciény servicios. Como semuestraenel Cuadro 7, lamayoriadelospaises
seconsideraron con programasaceptabl esy buenos. L osquemerecen mayor atencion parael
futurodesarrolloson: Bolivia, Guatemala, Guyana, Haiti, Nicaraguay Paraguay .

Entre 1987 y 1992 hubo paises de la Region queobtuvieronmejorasquefluctuaron
entre 30y 35 puntos. Honduras, 35 puntos, Pert, 30 puntosy Trinidad y Tabago, 31 puntos.
En cambio, tres paises vieron deteriorarse su situacion cuando se les compar6 con 1987 y
redujeronsuspuntajesmoderadamente: Panam@, 13 puntos; Brasil y Jamaica, 6 puntos. Siete
paises se calificaron con buen acceso (75 puntosy mas). Nueve paisesobtuvieron entre 50y
74 puntos, lo quelossitian como de acceso aceptable. (Cuadro 7).

En cuatro paises €l acceso se consideré malo (25 a 49 puntos). No se estudiaron
Guyana, laGuayanaFrancesa, Nicaraguay Suriname. Holanday Suecial ograron 95 puntos.

Unadelasrazones por |as quetanto hamejorado lacoberturaanivel de paisesenlos
ultimos afios, es el fortalecimiento delasactividadescomplementariasquerealizantantolos
organismos gubernamentales como los privados y 1os no gubernamentales. (27, 38) Cabe
destacar entre estos ultimos, el valor que le cupo alos Grupos de Mujeres en materia de
educaciony salud reproductiva. A punto de partida de la percepcién de las necesidades en
salud delaspropiasmujeresdelacomunidad, hantrabajado con gran creatividad y muy pocos
recursos, generando enriquecedorasexperienciasquevaldrialapenaincorporar en programas
demayor alcance. Engeneral, puededecirsequeel 50% delosusuariosdeanticoncepcion son
captadospor losorganismosoficialesy el 50% por el sector privado, queincluyelosservicios
pagos, no pagosy lasfarmacias. Hay que reconocer quelos 6rganos estatalessonlosquehan
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penetrado mas profundamente en las areas rurales dispersas; en cambio, se presenta cierta
duplicacion y competencia a nivel de las areas urbanas marginales. De ahi que sea tan
importante que los gobiernos tomen un papel més activo y decidido para coordinar sus
actividades con los otros sectoresy que revisen sus politi cas de autorizaci 6n de distribucion
comunitariao mercadeo social de anticonceptivos, yaquedentro delamismaRegién existen
pruebas demostrativas de los beneficios que se pueden obtener. En 17 paises de la Region
existedistribucioncomunitariay en 13, mercadeosocial. (27, 33, 38, 44, 45, 46)

Pocosson | os paises quetienen metasde coberturade anticoncepcion bien definidasa
nivel nacional y datossobrecomo sepuedencumplir enfunciéndelasdistintasinstitucionesque
conformanel sector. Tambiénresultadificil obtener informaci 6n confiablesobrelosrecursosy
los costos que se invierten en planificacion familiar, en salud maternoinfantil o en salud
reproductiva. No cabe dudade que la proporcion de lainversion aportada por |os paises es
sensiblemente superior a la de la cooperacion externa. Sin embargo, hay programas que
dependen de recursos externos, la mayoria de los cuales se destina a la compra de
anticonceptivos. Cabe agregar que en muchas ocasiones, estos articulos no se encuentran
incluidosen|aslistasbési casnacional esdemedicamentos. Estasituaci On cuestionadeentrada
la posibilidad de sostener |os programas en €l futuro. Por esta causa, es aconsegjable que se
abordendeinmediatolasaccionesposi blesy seplanteen otrasopciones.

También deberecordarse que no son muchoslos programasque cuentan consistemas
deinformacion que permitan el monitoreo continuo y laevaluacion delasacciones. En este
aspecto el sector no gubernamental ha avanzado con mayor celeridad. Dicha situacion ha
determinado que por lo menos 10 paises hayan optado por realizar encuestas periodicas
demogréficasy desalud (D.H.S.) Hastaahora, éstas han sido exitosas porque manejan datos
recientes, oportunosy de buenacalidad y han permitido documentar no sblolosavancessino
establ ecer comparaciones entre paises. Su costo, aungue elevado, siempre esinferior al del
manteni miento burocrético desistemasdeinformacion que, por su obsolescencia o por su
incapacidad deanali zar oportunamentel osdatosquegeneran, no permitenlatomaactualizada
y racional dedecisiones.

3.4  Caoberturademeétodosanticonceptivos

Entre los afios 1991 einicios de 1993 no han existido grandes avances en cuanto a
coberturasal canzadasen el &readelasalud reproductivay reportadosal Consegjo Directivoen
el documento CD35/17 del 6 deagosto de 1991. L oscuidados prenatal esalcanzan al 60% de
lostrecemillonesdenacimientosesperados; €l 72% del ospartossoninstitucionalesy todavia
el 28% es atendido por parterastradicionales o familiares. Lavigilanciadel crecimientoy
desarrollo contindasiendo limitada o no se reporta, estimandose que no mas del 60% de los
nifios acceden a ella Del mismo modo, laatencion delos adol escentes seincremento6 en los
ultimos dos afios como resultado delaaprobaci on de politi cas especificas. No se cuentacon
datos acerca de |os programas de educacién sexual, de la penetracidn de los programas de
E.T.S.yesalnincipientelacaptaciéndedatossobreel SIDA perinatal.

14



Enreferenciaal osserviciosdeplanificacionfamiliar, laprevalenciadeuso demétodos
anticonceptivos en mujeres de 15 a 49 afios casadasy en union (seincluyen si su parejausa
métodosanti conceptivos) hatenidounaumentosignificativo: de11%en
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1960 a 60% en 1992. (Grafico 11) Cuando se considera solo el uso de métodos eficaces la
preval enciadecrecead8%, con unapreval enciamaximade67%y unaprevaenciaminimade
10%. En Japon, Holanday Noruegalos porcentajes delas coberturas son de 60, 72, y 65%,
respectivamente. (Cuadros?, 8)

3.4.1 Distribucidonene usodemétodosanti conceptivos

En cuanto aladistribuci6n demétodos anti conceptivosentrelasmujeresde edadfértil
y enunion, el mésutilizado enlaRegion eslaesterilizacionfemenina, con 20%, seguidodelos
anticonceptivos orales, 16%; €l dispositivo intrauterino, 5%; y los métodos de barreray los
métodosnaturales, 5%. Alrededor del 40% no utilizamétodoanticonceptivotodavia. (Grafico
12), (47)

En 20 paises delaRegion que disponen de datos, laesterilizacién femeninaocupael
primer lugar, con variaciones desde 30% en Puerto Rico hasta 18% en Ecuador. En nueve
paises|osanticonceptivosoral es ocupan €l primer lugar, con porcentajesde 20% en Jamaicaa
4% en Haiti. En dos paises los métodos tradicionales aln ocupan € primer lugar, con
variacionesentre24%y 18%, en Per(ly Bolivia, respectivamente.

Cabedestacar, quelaesterilizacion masculina es practicada por el 1% o menosdela
poblacion, con excepcidn de Puerto Rico que exhibe un 4%. El uso de los preservativos
alcanza apenas a 1% 0 menos; |os porcentajes mas elevados corresponden a Trinidad y
Tabago y Costa Rica, con 12%, y a Jamaica, con 9%. Esto confirmalaescasaparticipacion
del hombreen el uso de métodosdeplanificacionfamiliar. Esmotivo de preocupaci on queel
incrementoene usodel preservativo confinesdeplanificacionfamiliar durantel osultimosafios
no secorrespondaconlosesfuerzosdesplegados.

Entodoslos paisesdelaRegion, el uso demétodosanti conceptivosinyectablesesde
2% 0 menos, con excepcion de Jamai ca que exhibe unatasade uso de 8%, Paraguay con 5%,
y México con 3%. El uso de los métodos de barrera vaginaes es de 1% o menos, con
excepcion de Colombiaquehanotificado tasasde 2%, y Trinidady Tabago de5%. Por tanto,
se concluye que las usuarias de métodos anticonceptivos recurren principalmente a la
esterilizaciony alosanticonceptivosoral es. Esnecesarioinvestigar no sololadisponibilidad,
sino también la importancia que se ha asignado a la informacién, a la promocién y al
asesoramiento sobre métodosanticonceptivosen general . Faltaprofundizar enloselementos
psicosociaesy culturales que determinan la utilizacion de métodos anticonceptivos por la
poblacion. (38).

Laprevalenciadel usodemétodosanti conceptivos presentapatronesdiferentesentre
los diversos grupos de edad. L os adolescentes, por gjemplo, usan la anticoncepcion en un
porcentgje minimo. El uso difiere también de acuerdo con €l lugar de residencia, yaquela
prevalencia es més ata en las zonas urbanas que en las ruraes. La esterilizacion, los
anticonceptivos hormonalesoral esy |os dispositivosintrauterinos son mas frecuentes en las
zonasurbanas, mientraslosanticonceptivosorales, losdebarreray losmétodostradicionales
pocoeficacesprevalecenenlaszonasrurales.
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Se observan asimismo diferencias en el tiempo de uso, tipo de método y razones que
tienenlas mujeres o las pargjas para utilizar anticonceptivos. Entre ellas se destacan la
proteccion contra las enfermedades de transmision sexual; €l deseo de evitar € embarazo,
especial mente cuando no existe unarelacion estable entre las pargjas; € espaciamiento del
embarazo; el deseo de demorar el primer embarazo, y evitar o limitar lafecundidad durante
periodosprolongados.

Sin embargo, la eleccion libre y consciente del método anticonceptivo no depende
siempredelas preferenciaso condicionesde salud delosusuarios, sino, enlamayoriadelos
casos, delaofertadel servicioy del conocimiento, actitudesy préacticadel personal acargo de
laatenciony deladisponibilidad demétodos.

3.4.2 Continuidaddeuso

L acontinuidad de uso exhibe marcadas variacionesentrepaises, programas, unidades
desaludy lascaracteristicasy lasnecesidades delosusuariosdurantelasdiferentes etapasde
lavida. No son genos otros factores, entre |os cuales pueden citarse: la disponibilidad de
ciertosmétodosanti conceptivos; larelacion entre el personal y el usuario; el tiempo que ese
personal utilizaparaescuchar y asesorar alos usuarios sobre el método masadecuado parasu
condiciéndesaludy preferencia; el costoentiempoy dinero, y lasdeterminantescult uralesque
afectanlaseleccion.

Con frecuencia, €l personal no dispone del tiempo necesario ni delacapacidad para
transmitir informaci dny educaci én sobrel osdiversosmétodosanti conceptivosdisponibles, las
probables opciones, la identificacion oportuna de los efectos secundarios y de las
complicaciones graves que se pueden presentar. Como resultado de laausencia del proceso
educativo querequierelaplanificacion familiar alosusuarios, se generaunaseriededudasy
temoresqueterminan conlainterrupciénoabandonodel mismo. Estehechoserepiteentrelas
parejasoindividuosque, deseando practicar laanti concepcién, nolo hacen por temor.

Cabe mencionar y destacar, que la alternativa de servicios integrados a la pargja,
mejorabastantelastasasde continuidad del uso deanticonceptivos.

L asencuestasdemogréficasy de salud han mostrado deformacoherentelaexistencia
de un gran nimero de mujeres en etapa fértil que no desean tener hijosy, sin embargo, no
utilizanmétodosanticonceptivos. Algunas de las razones que aducen son las siguientes. no
existen servicios, deben costear los gastos de transporte o comprar los métodos de
planificacionfamiliar, y temenutilizarl os. Esasmujeresviven por lo general enzonasrurales
aisladasoen zonasurbanasmarginales.

L as necesidades anticonceptivas no satisfechas mas altas se encuentran en Bolivia,

Guatemalay Peru, donde 36, 29y 28%, respectivamente, demujeresenedadfértil y enunién
notienenacceso aserviciosdeanticoncepcion. (47)
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Mientras menor esel nivel de educaci on mayores son las necesidades no satisfechas,
con excepcion de Guatemala, donde todos los grupos de edad comparten necesidades
similares, y México, donde no se dispone de datos. El porcentaje de necesidades no
satisfechas es mayor entre el grupo de 24-29 afos, y aun mas elevado en el grupo de 15-19
anos.

Lacorrelacion entre lafecundidad total y la prevalencia de uso anticonceptivo esta
influida por lastendencias seculares delafecundidad global, por |os patrones de uso, por la
eficaciadel métodoy por lacontinuidad. Sereconoce asimismo lainfluenciadelalactancia
materna exclusiva hasta los seis meses, la practica del aborto y la mayor edad para €l
matrimonio (aunqueen 12 paiseslaedad |egal esde 16 afios o menos). Por tanto, no todos|os
paisescon coberturaanti conceptivasi milar exhibentasasdefecundidad similares. (Cuadro8)

Laevaluacion realizada por la Organizacion acerca de laeficienciade més de 3.000
Serviciosde Salud Maternoinfantil en 22 paises, demuestraquel osserviciosdePlanificacion
Familiar han sido deficitarios. En oportunidades tienen un manejo burocrético, carecen de
componenteeducativoy selimitanadistribuir algunosmétodosanti conceptivos, sinatender las
necesi dadesdelosusuarios. Estodificultael accesoy lacontinuidadenel uso.

4, SITUACION FUTURA

Contextualizar lasalud integral en el marco del desarrollo sostenido delapoblacion,
consideradacomo sujetoy condicion necesariadel mismo, noscol ocaanteunamultiplicidadde
demandas, cuyasrespuestastrascienden con creceslasposibilidadesdel sector salud.

4.1  Demandas

Para el afo 2000 se calcula que la Region habra alcanzado una poblacion de 538
millonesdehabitantes, deloscual esel 65% seencontrara dentrodelosprogramasdeatencion
maternoinfantil y al adol escente. Existiranaproximadamente 13 millonesdenacimientos.

L osdesafiosqueplanteael abordajedelasal ud reproductivaenlostérminosdefinidos,
exigirdmuchos esfuerzosy recursos a nivel institucional , privado, delasorgani zacionesno-
gubernamental esy del apoyointernacional. Paraelloresultanecesariolograr, no solamentela
eficacia en la distribucion de los servicios sino que estos se basen en un componente de
educaciénparticipativa de la poblacion ala que van dirigidos. Sera necesario alavez, un
aumento de los recursos técnicos y financieros que permitan la evolucion delos programas
hacialaatencionintegral.

Enlordativoalaregulaciéndelafecundidad, paraincrementar laprevalenciaenel uso
deanticonceptivosal 70% entrelasmujeresen edad fértil de15a49 afiosy en unidn, sedeben
realizar esfuerzosmuy biendirigidos. Secal culaqueel nUmerodeusuarios(mujeresy parejas)
delosserviciosderegulacion del afecundidad, seradeaproximadamente65millonesene afio
2000. Estosignificaun crecimiento de 3% anual aproximadamente, |o querepresentael doble
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del porcentaje de crecimiento anual que han mostrado |os programas en |os Ultimos afios. A
esteresultado solo sepodrallegar si losbeneficiosdelaregul aciéndelafecundidady deotros
servicios de salud reproductiva alcanzan a los grupos que todavia carecen de acceso
geogréfico, cultura y econdmico a los mismos. Constituyen grupos priorizados los
adolescentes, |a poblacién de las zonas marginales urbanas y las areas rurales aisladas. Es
necesario incrementar la cobertura de los grupos de 20-24 afios, y muy especialmente en el
grupo demenoresde 19 afios; esigual menteurgentelograr unamayor participaciondel hombre
de toda edad, dando prioridad alos mas jovenes, en las actividades de anticoncepcion. Se
hace necesario un esfuerzo dirigido haciauna éptima planificacion delos servicios de salud,
cuyo resultado final revele unamejoriaen lacalidad delaatencién conlainclusion decuatro
componentesprincipal es: el acceso, laoportunidad, lacontinuidad delosserviciosdesaludy la
satisfacciondel osusuarios.

4.2 iasvli | -

Se considerague se mantienen vigentesen sutotalidad lasestrategiasaprobadasenla
XXX Reuniondel Consejo Directivode1984 enqueseestablecen:

-Participacion en el disefio de politicas de poblacion y dimensionen la salud en el
desarrollosocioecondémico.

-Megjoriaenlacalidad delosdatos demogréficosy estadisticosquepermitanunamejor
identificacion de los grupos con mayores problemas, especiamente a punto de
partidadelosSistemasL ocalesdelaSalud.

-Promociondelainvestigaciony capacitaci 6n derecursoshumanosquehagaviablela
atencionensaludreproductiva.

- Reali zaci 6n deactividadesquepromuevenlaparti cipaciondelacomunidad.

-Integracion de los Servicios de Regulacion de la Fecundidad a los Servicios de
Atencionintegral alaPoblaciony alaFamilia.

-Coordinacioninteragencial eintersectorial parael mejor usodelosrecursos.

-Cooperacion técnica a los paises para incrementar su capacidad para € disefio,
€j ecucioén, seguimientoy eval uaciondeplanes, programasy proyectosdedesarrollo
de Serviciosde Salud quepermitan aumentar lacoberturay calidad delosmismos.

A continuacion se proponen los gjustes necesarios tanto en los programas de
cooperacién técnicade la Organizacion como en los programas nacional es de las estrategias
mencionadas, a efectos de viabilizar la propuestay operativizarla en el contexto de salud
reproductivadefinidoenel marcodereferencia.

4.2.1 Financiamientoy costos
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Cual quier clculo que se hagaparaestimar el costo futuro delasactividadesde salud
reproductivay deregulacion de lafecundidad, quedaen un plano especulativo por los altos
nivel esdeincertidumbre que existeny porque se desconocen | as condiciones econdémicasen
guesedesarrollaran. Sinembargo estainversi on, cual quieraseasu monto deberaser financiada
tanto por el Estado como por e sector privado y no gubernamental. También debera
establecerse en qué medida los usuarios gque tengan capacidad de pago o gocen de los
beneficiosdelaseguridad socia podriancontribuir asufragar |oscostos.

Considerandoqueel desarrollo econdémicodelaRegiéniniciaunaetapaerréticay que
cualquier calculo esincierto, se recomienda la busqueda de esquemas de financiamiento
compartido que permitan sostener los programas en el tiempo sin desproteger a los méas
postergados. Por lo tanto, el Estado debe convertirseen protector y garantizar losserviciosde
salud reproductiva subsidiandolos mientras los pobres no logren superar las condiciones
desventgjosasenlasqueviven. (27,44, 46, 48)

Serd indispensable priorizar las actividades de regulacion de la fecundidad como
aspecto bésico delasalud reproductivay desarrollar anivel delosprogramasde cooperacion
técnicadelaOPSYy delospaises, losgjustespoliticosy estratégicosenlosprogramasy enlos
servicios. De estamanera se puedeincrementar lacoberturay lacalidad con objeto delograr
unmejor usodelosserviciospor partedelapoblaciény unnivel desatisfaccion.

Se continuaran los esfuerzos por determinar 1os costos reales de laatencién en salud
reproductiva, pues hasta ahora en la Regién este andlisis esincipiente. Su avance permitird
buscar opcionesmaseficientesy demayor impacto.

Sesugierecomo unamuestrade compromiso politicoy financiero, quelosprogramas
dejen de depender de la ayuda externaparaladotaci éndelosanticonceptivosqueutilizan. Sin
duda, esta situacion los coloca en posiciones muy vulnerables, especialmente si persiste la
disminucionderecursosexternosparaAmerical atina.

Un aspecto muy importante que se debe considerar esel trabajo conjunto del sector
salud, especia menteenlosSistemasL ocal esde Saludy delaOrgani zaci én Panamericanadela
Salud paraque se generen propuestas operativas. Estaaccion de cooperacion posibilitara el
acceso a los fondos del componente de desarrollo socia de los préstamos del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), del Banco Mundial y del Plan Regional de Inversionen
Ambientey Salud (4) quesenegocieny quesenegociaranenel futuro con paisesdelaRegién,
entre otros con Bolivia, Ecuador, Perd, Méxicoy Venezuela. Sedebendegenerar propuestas
deayudabilateral omultilateral quedebeninsertarseenlosplanesnaciona esy convienequese
presenten enreunionesdedonantes.

4.2.2 Politicas

Las estrategias futuras deben dirigirse al logro del apoyo politico desde el mas alto
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nive.

Como aspecto degranimportanciatodalaactividad encaminadahacial oslogrosdelas
metasdelaCumbredelalnfancia, NuevaY ork, 1990. Del mismo modo seconsideradegran
sgnificad n la participacion del Sector Salud en la Tercera Conferencia Internacional de
Pobl aci 6nen septiembre 1994 en e Cairo, como enlaConferencial nternacional sobreMujery
Desarrolloen1995.

Es conveniente que en lasdiscusionesinternasy de del egados adichas conferencias
participen representantes del sector oficial, delaseguridad social, delapracticaprivaday de
lasorgani zacionesdesal ud sinfinesdelucro. Estaesunamaneradeestabl ecer s multaneamente
lafunciénrectoradel Estado, propugnando por el avancedelaspoliticasy programashaciala
saludreproductivay €l bienestar individual, masallademetasdemogréficas; laimportanciade
su participacionenladefiniciondepoliticasdedesarrolloy poblaciény dereiterar €l espiritude
coordinaciénentrel asdiferentesinstitucionesqueprestan serviciosdesal ud reproductiva.

Del mismo modo, resultan fundamentales |as acciones del Sector Salud en el Afio
Internacional delaFamiliaen 1994 y especialmente en laevaluaciény propuestas queseran
Ilevadas por los gobiernos ala Conferencialnternacional sobre Mujer y Desarrollo en 1995.
La conjuncion de estos aspectos permitira a los paises gustar sus proyectos de desarrollo
nacional paradl sigloXXI.

En el planointerno, el sector salud debeestablecer undialogodemayor fluidez conlos
organismos nacionalesde planificacion socia y econdmicaparadesempefiar unafuncionde
mayor peso en el disefio de los planes de desarrollo, de politicas de poblaciéon y en la
distribuciénderecursos. Esnecesario queel sector salud difundalosavancesque serealizan
en el campo delasalud reproductivay los utilice méas activamente en lanegociacion politica,
destacandolasimplicacionesqueestotieneparalasaludy € efecto
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positivo de ladisminucion delastasasde fecundidad sobre el desarrollo. El trabajo conjunto
conlascomisionesparlamentariasdesal udy poblacién haprobado ser unmecanismoeficaz de

apoyo.
423 Legidadon

Para hacer més accesibles |os servicios de salud reproductivay de regulacion dela
fecundidad | osgobiernospodriantomar dosmedi dasconcomitantes: por unlado, laeliminacion
derestriccionesparaponerlosadisposicién detodalapoblaciony, por otro, lacancelacionde
losarancel esdeproduccion, importaciény del impuesto a valor agregado quelamayoriade
|ospaisesdevengan. También seconsideraimportanteladel egacion defunciones, paraqueel
personal capacitado a tales efectos, pueda realizar la distribucién comunitaria de métodos
anticonceptivos, incluyendoe mercadeosocial.

Es conveniente revisar la legislacion referente a la edad minima del matrimonio
haciéndolacompatibleconlastendenciasactual esy conlasprécticasapropiadasdesalud. La
educacion sexual debeincorporarseal sistemaeducativo formal asi como tomar parte delas
actividadesdeeducacionnoformal. Debierainiciarseen edadestempranasdelavidaconel fin
dequeseincorporeal individuoy alasociedady contribuyaenlapromociondeestilosdevida
y comportamientos saludables. Ladespenalizacion del aborto esimprescindible, yaquelas
leyesactual esfomentanlaexistenciadeverdaderoscentrosdenegoci osilegal esquepractican
el aborto en condicionesdeplorables. Lasleyesdeben permitir un tratamiento adecuado a la
amenazadeaborto, a abortoenevoluciony a aborto completoy complicado.

También se considera de importancia la actualizacion del registro de métodos
anticonceptivosdentrodel pais, asi comorevisar lasprohibicionesqueexistenena gunospaises
parael usodemétodosanticonceptivos.

Del mismo modo, resultade significacion el favorecer que secumplalalegislaciony
promociondelal actanciamaternaexclusivahastal ossei smeses, asi comorevisar lasleyesque
danexenciondeimpuestosal asfamiliasnumerosas.

4.2.4 Participaciondegruposmasdesprotegidos

En las Américas|os programas han [legado aun nivel de coberturaque exige quelas
poblaciones alas que se quiere servir y dirigir las acciones seidentifiguen claramente. Una
segunda exigencia es la de que se fijen estrategias bien definidas para cada una ellas, con
objetivoseindicadoresmuy especificosparael seguimientoy eval uacion continuados. Asi se
sabe s efectivamente se llega a estos grupos que, en las condiciones actuales son los
adolescentes, los marginados urbanos, |os grupos rurales dispersos, |os adolescentes y 1os
varones. Cada uno de estos grupos debe ser objeto de un tratamiento especia y de un
abordaje compatible con la situacién econémicay social del pais. Sonlos gobiernosy la
comunidad quienes diran en qué orden de prioridad se abordaran, aunque se sugiere que se
comience conlosadolescentes, por |osriesgosquecorreesegrupoy porgque son ellosquienes
gestardnel cambiogeneraciond.
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Se deben también desarrollar |0os mecanismos para que la poblacion participe més
activamente en ladefinicidn del tipo y composicion de los servicios de atencion de lasalud
reproductiva que deseay necesita. Hay querevisar |0s objetivos de los programas para que
incluyanla evaluacion de la calidad de los servicios més que las acciones tradicionales de
extensiondecobertura.

4.25 Nuevasfuentesdeprovisiéndeservicios

Los programas deben vaorar la conveniencia de establecer otros canales de
penetraciony distribucion de atencion a las necesidades de regulacion de fecundidad. Esta
propuesta es especiamente importante si se considera por un lado laimposibilidad de los
servicios gubernamental es de cubrir en su totalidad |las areasrurales dispersasyy, por otro, €l
aimulodeexperienciaexistentesobrela factibilidady sobrelaaceptaci on por lacomunidad de
lasaccionesdedistribucioncomunitariay demercadeo social, cuyoscostosson masbaj os.

426 Cdidaddelaatencion

Seconsideraunelemento claveparael logrodelosobjetivoslacalidaddel servicioque
se ofrece a la poblacién. Pero ello, sera sin duda necesario realizar una capacitacion del
personal desalud, dondeincorporel osaspectossustancial esqueredimensionanlasexuaidady
saludreproductiva en el contexto delasalud integral delas personas. Conjuntamente con el
adiestrami ento técni co especifico, lacapacitaci on debehacerloscomprender el a cancey limite
desurol, haciéndol osrespetuososy sensiblesalas necesidades delapobl acion en materiade
salud sexual y reproductiva. Otro aspecto sustantivo delacapacitacion debe ser el relativo al
temadelosvalores. Esfundamental que en sus orientaciones no emitan juiciosdevalor, ni
traten deimponer |os propiosalapoblacion que asiste al servicio. Enmateriadesexualidady
salud reproductiva, resultaimprescindible el marco bioético entodoslosnivel esde atencién.
Esprobablequeciertoshechosproducidosenlosultimosafiosprovoquen cambiosen el actual
patron de uso de anticonceptivos. Entreestoshechoscabecitar: el incremento del programa
post- parto, |asrecomendaci onesdeextender el uso deanticonceptivosoral eshastal 0s45 afios
deedady deextender nueveafiosel usodedispositivosintrauterinos; el usodelaDepoprovera
comométodo anticonceptivo enlosEstadosUnidosde Ameérica; laintroducciéndel Norplant,
el Cyclofen, y el RU486, |a anticoncepcion de emergencia post-coito, asi como de nuevas
técnicas de vasectomia y de salpingoclasia en algunos programas anticonceptivos. Sera
necesario quelasnormasdel os programas se actual i cen teniendo en cuentaestos hechos. No
obstante, esos cambios estaran condicionados a la flexibilidad con gque los programas y
servicios seadapten alasnuevastécnicasy alaaceptacion social delas mismas. (49, 50, 51,
52, 53)

L osanticonceptivosdebenincluirseenlaslistasbasi casnacional esy sedeben otorgar
losrecursos paragarantizar laexistenciay lavariedad entodosl osservicios. Debenadecuarse
las normas a los conocimientos actuales de prescripcion y decidir qué anticonceptivos
disponibles se incluiran en los programas. No debe olvidarse que es deseable que haya un
numero adecuado que permitaopcionesalamujery a hombrequesedecidanausarlos.
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No se preconiza acerca delanecesidad de que un programa posealatotalidad de los
métodos anticonceptivos. Resulta fundamental que cada programa aporte informacion
adecuada y oportuna acerca de todos los métodos existentes y que ofrezca una serie de
opciones.

L asconsideraciones precedentes muestran la urgente necesidad de introducir enlos
servicios e concepto de atencion de calidad, con objeto de satisfacer esas necesidades y
mejorar la calidad y evitar |as altas tasas de desercion. En este concepto se sustentan las
dguientes medidas. la provision de informacion completa y exacta sobre los diferentes
métodos; ladisponibilidad deunavariedad de métodosen cantidad suficientey adecuadaque
permitaalos usuarios seleccionar el método que desean; |a seguridad delacapacidadtécnica
del personal paraproveer losmétodos; lacertezadequeel personal poseelashabilidadespara
comunicarsedemaneraeficaz, deacuerdo conel nivel deeducaciondel osusuarios; lagarantia
de servicios de seguimiento para mejorar la tasa de continuidad de uso del método
anticonceptivo; unsistemaoperativo del ogisticaqueasegureladisponibilidad permanentede
métodos; |a prestacion de una variedad de servicios; la modificacion de los horarios de los
serviciosde atencion, y lainvestigacién constante sobre la percepcion y |as necesidades de
salud dequienesconcurren. Debemosrecordar queladesercionfrecuentey el usodemétodos
poco eficaces contribuyen a que en los paises con ata cobertura de uso los efectos
demogréficos y de salud no sean muchas veces los que se preveian. Por Ultimo conviene
destacar que cuando se ofrecen acceso y diversas opciones anticonceptivas, aumenta de
manerasignificativael porcentajedeparejasquepracticanlaanti concepcion.

4.2.7 Invedigacion

Reconociendo queel ProgramaEspecial de Reproduccion Humanay Capacitacionde
I nvestigacionen ReproducciondelaO.M.S. esel rgano rector en estecampo, serecomienda
difundir ampliamenteenlospaiseslaspoliticasy prioridadesdeinvestigacionenestecam po.

Resultanecesariotener ampliagamadeinformaci dn desdelainvestigacion basi cahasta
€l desarrollo denuevosmétodosanti conceptivos, suintroduccional osprogramasy eval uacion
de su eficaciay seguridad. Del mismo modo es de gran importancia conocer |os aspectos
psicosocid esy culturaesqueinfluyenensuutilizacion.

Se deberd fortalecer la descentralizacion de dicho Programa a la Regién de las
Américas, desarrollandoy ampliando lasredesyaexistentesdetrece centros col aboradoresy
setentay cuatro I nstitucionesqueparticipanenel Programa. Asimismo esimportanteel apoyo
y desarrollodelaSociedad L atinoamericanadel nvesti gaci n en Reproducci onHumana.

LaOPSYy los paises deberan complementar estos recursos para que sean invertidos
especificamenteenlainvestigaci On operativay enlaguenosaproximaal conocimientodelos
factores que intervienen en quelos grupos priorizados accedan o no, alos servicios de salud
reproductiva. Seradeinterésincluir también el grado desati sfacciongquepresentalapoblacion
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gueacudealosservicios, asi comoinvestigar lascausasquehacen queestosnoseutilicenose
abandonelaconcurrenciaaellos.

Considerando laricaexperienciadelos Gruposde M ujeresdelaRegién enlaentrega
de serviciosde salud, se considerafundamental que éstase procesey seincorporeal resto de
lainvestigacion. Tambiénesnecesarioanalizar quéti posdeserviciosdeseanlasmujeresy cud
eslaformaen que éstaslogren unaparticipacidn méasactivaen laorganizaciony evaluacionde
losmismos.

428 Gaencia

El logrodelaspropuestasque serecomiendan, demandarade un esfuerzo especial que
permitaunamejor gerenciadelos programas, proyectosy serviciosoperativos. Lasituacion
actual exigeunaprogramaciony administracionestratégica(44, 54) quegaranticeunaltogrado
deflexibilidad en €l gjuste delos programas nacionalesalasrealidades|ocalesy a grado de
desarrolloquetenganlosservicios.

Asimismodeberacontinuarsefavoreciendoladescentralizaciondelasdecisionesy los
recursoshacial osSistemasL ocal esde Sal ud, buscando quelaprogramacion serealiceenbase
a las caracteristicas y necesidades de la poblacién y las personas y buscando una mejor
participaciony responsabilidad delosniveleslocales.

La capacitacion y supervision de personal técnico y administrativo que permitala
inclusion delos aspectos de calidad de laatencion, debera considerarse el aspecto central de
los programas, yaque un personal motivado, técnicamente competente eidentificado conla
comunidad podrasuperar enel nivel local muchasdelasbarrerasqueel sistematiene.

Resulta sumamente importante continuar el desarrollo de sistemas de informacién
gerencial y devigilanciadelasalud reproductiva, garantizando que |l os datos que se colecten
seanlosindispensablesparafacilitar latomadedecisionesenlosdistintosnivelesdel sectory
entre los sectores. Para ello se requiere aumentar la capacidad de andlisis de los datos
disponiblesy enespecial, dediseminarl osampliamenteatodosl osusuarios.

Sereiteralaconvenienciadeincluir peri6dicamenteaspectosrel acionadosconlasalud
reproductiva en las encuestas de hogares. En los paises sin informacion actualizada seria
convenientelareali zaci n deencuestasdemograficasy desalud. Lainvestigaciéndebepasar a
ser parte integral de la monitorizacion y evaluacion y ser entendida con un mecanismo de
desarrollo de los programas y los servicios, posibilitando en esta forma la adecuacion de
objetivos, metasy estrategiasenformaoportuna.

L ossistemasdelogisticadeberan hacer énfasi sen unadotaci 6n oportunade métodos
anticonceptivos e insumos necesarios, en cantidades suficientes, que eviten al méximo el
desabastecimiento olasobre-existenciadelosmismaosconlacons guienteel evaciondecostos
por excesodeinventario.
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Se reitera la necesidad de que las estrategias de participacion sean coherentes y
armonicen con las estrategias gerenciaes y técnicas, afin de que los distintos gruposaque
vayan dirigidaslasacciones, puedan expresar susnecesidadeseintervenir activamente en el
procesodeplanificacion, g ecuciony eval uaciondelosProgramas.

L osaspectosfundamental esdel enfoquequeplanteael documento, estan aval adospor
laexperienciadesarrolladaen numerososserviciosdesal ud reproductivaen diversospaisesde
laRegion. Sinembargo, el documento buscagenerar unintensoy profundo debate acercade
la salud reproductiva de la poblacion, como € generado en las Discusiones Técnicas, que
propicieanivel delospaiseslarevisiony actualizacion depoliticasy programasrel acionados
con lasexualidad y la salud reproductiva que promuevan lasalud integral delas personasy
grupos, queconequidady eficienciacontribuyanal desarrollo sostenido detodalapoblacion.

Enresumen, considerandolaspropuestashechasatravésdel informedel Director, las
principalesmodificacionespropuestasen el programade cooperaciontécnicadelaOPSenel
campo delasaludreproductivason:

a)Promover el uso extensivo delosdatos censal es, delasencuestasdemograficasy de
saludy delasestadisticasdeserviciosparal aprogramaci én, monitoriay eval uacion
delos programas de salud reproductiva, especialmente en los sistemas localesde
salud. Lo anterior deberd ser completado por un aumento en la sintesis y
diseminacin deinformaci 6n técnico-cientifica de casos exitosos y de avances
recientesen salud reproductivay regulaciondelafecundidad. Sedebedar especial
atencion a los aspectos de nuevos 0 mejores anticonceptivos que pudieran
incorporarseal osprogramas.

b)Se prestara apoyo técnico en la revision de las politicas, programas y normas
relacionadasconlasalud reproductiva, afindepermitir unamayor racionalidad en
lasaccionesy coordinaci on coninstitucionesextrasectorialescomolosMinisterios
deEducacion, Trabajo, Finanzasy Planificacion, asi como unamejor colaboracion
entre el gobierno y las entidades privadas y no gubernamentales. Se haran
propuestasparaactuaizar lasnormasdeatenciénafindeutilizar méseficientemente
los escasos recursosdisponibles. Serealizaran reunionesregionalesy nacionales
para discutir como diversas actividades de salud reproductiva pueden ser
integradas. Las normas de prescripcion de anticonceptivos disponibles a los
programasseactualizarénincluyendo aspectosespecificosdeconsgeria.

c)La OPS asegurara que los cursos apoyados por ésta, incluyan los aspectos
actualizadosde salud reproductiva. Entodoslosniveesde desarrollo de recursos
humanos se incluirédn los aspectos de habilidades de consgjeriaen el personal de
entregade servicios. Lasnormas seran utilizadas como elementos de ensefianza,
parague éstase oriente haciael desarrollo de habilidades que el personal requiere
paraentregar servicios.

d)La investigacion operacional serd una prioridad, especiamente la orientada a
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entender |os aspectos cualitativos de la regulacion de la fecundidad y la salud
reproductivacomo por ejemplo |as percepcionesde losmensajesy losserviciosy
de los mecanismos de aceptacion de uso de métodos en mujeres que actualmente
nolosusan.

e)Lamovilizaciondel osrecursosinternacional esque permitanlaimplementaciondel
programa de cooperacion técnica de la OPS y € desarrollo de |os programas
nacionales de salud reproductiva sera prioritaria.  Se generardn proyectos
especificamente orientados ala ensefianza de la salud reproductivaen el sistema
escolar. Laparticipaciondel varon enlasalud reproductivay enlaregulaciondela
fecundidad demandara la presentacion de proyectos especificos a los donantes
internacionalesy dentro delos programas nacionales. El desarrollo de servicios
para varones y adolescentes es el mayor reto que tendran la OPS 'y sus Paises
Miembrosenel futuro.

Se promoveran |os recursos necesarios para desarrollar 10s proyectos nacionalesy
regionalesy seexploraralaposibilidad deincluir algunosproyectosenel Plandelnversionen
Saludy Medio AmbientedelaOPS.

LaOrganizacion Panamericana de la Salud continuara fortal eciendo |os aspectos y
actividades de poblacion, salud reproductiva y regulacion de la fecundidad en toda su
infragstructuray programas L acoordinacién seramésrigurosaentrelosprogramasdemujer,
saludy desarroll o, control deenfermedades, desarrollodesi stemasdesaludy politicasdesalud
ydesarrollo.

La actitud y préctica de la Organizacion Panamericana de la Salud hacia la
coordinacioninteragencial continuarasiendodemuy ataprioridady enlamedidade loposible
se evitara la duplicacion de acciones. Sin embargo, se realizara una blsgueda agresiva de
fondos extrapresupuestarios a fin de aumentar la factibilidad de redlizar las actividades
propuestasy dedesarrollodelasmismasanivel delospaises.
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