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PLANIFICACION FAMILIAR, SALUD REPRODUCTIVA Y POBLACION

El presente informe del Director revisa la situacidn actual y recomienda
modificaciones en la politica de accién de Ja Organizacién en materia de poblacién.

El informe se ha considerado en las Discusiones Técnicas realizadas en la OPS,
en la 20a Reunién del Subcomité de Planificacién y Programacién (abril 1993), y en la
111a Reunién del Comité Ejecutivo (junio 1993). Se han hecho revisiones a lo largo de
todo este proceso con la finalidad de incluir los comentarios y las recomendaciones
formuladas por los asistentes a €sas reuniones.

El documento reafirma, reexamina y amplia la importancia de la salud materno-
infantil en la salud integral de la poblacién y destaca el papel de la regulacion de la
fecundidad como elemento bdsico de la salud reproductiva. Dentro de este marco de
referencia, se recalca la necesidad de concebir la sexualidad y 1a salud reproductiva como
elementos esenciales en el proceso de desarrollo sostenible con equidad; asimismo, se
subraya la importancia de conceder atencidn especial a los grupos mds desprotegidos, que
no siempre tienen acceso a los servicios correspondientes.

El documento analiza la situacién de la regulacién de la fecundidad en la Regién
en lo tocante a politicas, programas, cobertura y prevalencia del uso de anticonceptivos,
y presenta un estudio comparativo de los indicadores que mejor expresan la relacin entre
la situacién socioeconémica y la salud. Se llama la atencién sobre las demandas y
necesidades futuras y se recomienda avanzar hacia un enfoque integral para poner en
prictica programas y actividades relacionadas con la salud reproductiva, haciendo
hincapié en la regulacién de la fecundidad. Ademds, se plantean estrategias pricticas para
el fortalecimiento futuro de la politica de accién de la Organizacién en asuntos de
poblacidn.

En lo financiero, se recomienda que el gobierno de cada pais establezca los
compromisos financieros necesarios para garantizar la prestacién de servicios a los
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sectores mds vulnerables. A la vez, se plantea la importancia de que los sectores ptiblico
y privado y las organizaciones no gubernamentales compartan la responsabilidad
financiera que permita solventar 10s costos futuros.

La cooperacion interprogramdtica entre los ministerios de salud, Ios sistemnas
locales de salud y la OPS es importante para generar propuestas y movilizar recursos
técnicos y financieros, tanto nacionales como exteriores, que permitan llevar a cabo
actividades relacionadas con la salud reproductiva entre la poblacién.

Se reafirmé una vez méds que los programas de poblacién, salud reproductiva y
planificacién familiar deben respetar plenamente tanto los derechos humanos del
individuo y de las parejas, como la soberanfa de los paises en sus decisiones acerca de
las politicas de poblacidn y los programas de planificacién familiar que desean aplicar,
de acuerdo con su situacién nacional y teniendo en cuenta las recomendaciones de la
comunidad internacional.

Se propone revisar la legislacion relativa al tema, formular estrategias con miras
a llegar a los grupos mds desprotegidos, y se destaca la necesidad de llevar a cabo
investigaciones cualitativas que permitan tener una idea m4s completa de la realidad. Se
pide en concreto que los gobiernos hagan un esfuerzo especial para tomar a su cargo la
coordinacion interinstitucional en el plano nacional, a fin de evitar la duplicacién de
esfuerzos. Asimismo, se solicita que los Cuerpos Directivos den a la Secretaria el
mandato de buscar, en colaboracién con los Estados Miembros de 1a OPS o en su
representacion, nuevas fuentes de cooperacion financiera para costear acciones y medidas
eficaces que mejoren la salud reproductiva de la poblacién de las Américas.

Este documento se presenta a la consideracion de la XXX VI Reunidn del Consejo
Directivo con la solicitud de que revise 1a situacién actual en las Américas, examine las
estrategias propuestas para mejorar los programas de salud reproductiva y de poblacién,
asi como el programa de cooperacion técnica de la OPS en este campo, y que considere
y adopte, si procede, la Resoluci6n que le propone el Comité Ejecutivo en la Resolucién
XIX, que se transcribe a continuacién:

RESOLUCION XIX
PLANIFICACION FAMILIAR, SALUD REPRODUCTIVA Y POBLACION
LA 111a REUNION DEL COMITE EJECUTIVO,

Visto y analizado en extenso el informe del Director sobre planificacién familiar,
salud reproductiva y poblacién (Documento CE111/18),
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RESUELVE:

Recomendar a la XXXVII Reunién del Consejo Directivo que apruebe una
resolucidn en los siguientes términos:

LA XXXVII REUNION DEL CONSEIOQ DIRECTIVO,

Reafirmando y reiterando los conceptos y mandatos contenidos en las
Resoluciones CD30.R8; CD31.R18; CD32.R9; CD33.R13; CD35.Ri9; CSP23.R17 y
CD36.R18, referidas a los temas de poblacion, planificacién familiar, salud
maternoinfantil, prevencién y disminucién de la mortalidad materna, y salud integral del
adolescente, y

Tomando nota de los cambios que se estdn sucediendo en los entomos
internacional y nacionales, asi como de las restricciones encontradas para un desarrollo
mds acelerado de las acciones necesarias para cumplir con las metas fijadas por los
Cuerpos Directivos de la Organizacién y en la Cumbre Mundial en favor de la Infancia,

RESUELVE:

1. Reafirmar la doctrina de que las actividades de poblacién y planificacion
familiar son aspectos indispensables de la salud, y que la planificacién familiar debe ser
integrada a los programas de salud y promovida activamente bajo el principio de respeto
a los derechos del individuo o de Ia pareja humana.

2. Instar a los Gobiemos Miembros a que:

a) Participen activamente en la Conferencia Mundial de Poblacién en el
Cairo, Egipto, en 1994, realizando un esfuerzo para que los aspectos
relacionados con poblacién y salud, salud reproductiva y planificacion
familiar sean debidamente considerados e incluidos en los planes de
accion en materia de poblacién y desarrollo;

b) Revisen, ajusten y reformulen, cuando proceda, los planes de accién y
los programas de salud reproductiva y planificacién familiar, haciendo
hincapié en la mejoria de la calidad de los servicios y en la biisqueda de
financiamiento para llegar a los grupos postergados y la poblacién aiin
no cubierta; ‘

¢) Desarrollen proyectos de apoyo técnico y financiero en planificacién
familiar, salud reproductiva y poblacion para su presentacién a los
organismos de cooperacion bilateral o multilateral.
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Pedir al Director que:

a) La Organizacién Panamericana de la Salud preste el apoyo técnico
necesario para que los aspectos de poblaci6n y salud, salud reproductiva
y planificacién familiar queden incluidos en las propuestas de los planes
de accién mundial y regional sobre poblacién;

b) Colabore con los paises en estudios de situacién, disefio de politicas,
estrategias y programas para prestar servicios de planificacién familiar
y salud reproductiva a toda la poblacién;

¢) Continde contribuyendo en la biisqueda y movilizacién de recursos
nacionales e internacionales que permitan expandir las actividades de ia
Organizacién en estas dreas.

{Aprobada en la séptima sesién plenaria,
celebrada el 1 de julio de 1993)
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PLANIFICACION FAMILIAR, SALUD REPRODUCTIVA Y POBLACION
1. ANTECEDENTES

Desde el principio de los afios setenta, la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) tomé bajo su responsabilidad y liderazgo el promover la planificacién familiar
como uno de los elementos mds importantes de la salud maternoinfantil. Para ello
trabajé conjuntamente con los Paises Miembros, afanindose por formular proyectos
apoyados por la Agencia de los Bstados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID)
con la finalidad de acrecentar sus propios recursos y los disponibles a nivel de los paises.

Al establecerse el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (FNUAP) en 1972,
e iniciar el Gobierno de los Estados Unidos de América su contribucién a este organismo
internacional, 1la OPS continué promoviendo la planificacién familiar y, a solicitud de sus
Pafses Miembros y del FNUAP, posteriormente asumio la ejecucion en forma tripar-tita
de la mayoria de los proyectos de planificacién familiar financiados por el Fondo en la
Regioén de las Américas y dentro del tipo de servicios prestados por la OPS. Entre 1985
y 1987, la OPS lleg a ejecutar hasta 80% de los proyectos encaminados a apoyar Ia
institucionalizacién de la planificacién familiar en los paises de América Latina, y realiz6
también proyectos regionales que permitieron encarar problemas comunes a los paises
de la Region. Esta situacién ha cambiado como consecuencia de los cambios orgdnicos
acaecidos en el FNUAP, y los fondos ejecutados por la OPS han disminuido a
aproximadamente 30% de los destinados a la planificacién familiar.

A fin de trazar el marco de referencia que permitiera trabajar en forma mds sdlida
y organizada, en 1984 la XXX Reunién del Consejo Directivo aprobé (Resolucién VIII)
el mandato a los Gobiernos Miembros y a la Secretarfa para cumplir la politica de accién
de la Organizacion en asuntos de poblacién. A partir de esa fecha se han presentado
sendos informes de avance al Consejo Directivo en sus reuniones correspon-dientes a
1985, 1988 y 1991, en los cuales las politicas, las recomendaciones, las lineas de accién
y las actividades han sido objeto de modificaciones constantes para adaptarlas a las
realidades que la situacién imponia.

En la medida en que estas actividades se relacionan con la planificacion sanitaria
y la organizacién de los servicios, el mandato contenido en la politica de accién para los
paises y la Organizacién posibilité concentrar los esfuerzos en las siguientes actividades:

® Promover la participacién de los lideres sociales de todos los sectores, en
especial del sector de la salud, en 1a formulacién y aplicacién de una politica
de poblacién adecuada a los planes nacionales de desarrollo.

® Estimular los estudios sobre mortalidad, fecundidad y otras variables
demogrdficas ¢ impulsar medidas destinadas a aliviar las deficiencias
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sefialadas en tales estudios, no sélo en el campo de Ia salud sino también en
otras dreas del desarrollo.

® Llevar a cabo investigaciones y proporcionar la ayuda para la capacitacién
de los recursos humanos necesarios para echar a andar programas eficaces
de planificacién familiar.

® Conseguir que los datos demogréficos se utilicen para identificar problemas
de salud relacionados con el crecimiento de la poblacién y con grupos
desfavorecidos y otros grupos prioritarios; para definir las necesidades de
servicios; y para estructurar los servicios requeridos segiin las necesidades
y exigencias de Ia poblacién.

® Involucrar activamente al sector de la salud en la tarea de perfeccionar la
calidad de los datos demogrificos, de las estadisticas vitales y de los
servicios que serdn utilizados como elementos esenciales por las entidades a
cargo de la planificacién sanitaria,

® Lograr que los programas de reproduccién humana y las actividades afines
se conviertan en parte integral de los programas de salud maternoinfantil y
que lleguen a toda la poblacién a fin de que los padres puedan ejercer, de
manera fundada, el derecho a decidir acerca del mimero y espaciamiento de
sus hijos. De esta manera se reducirdn los riesgos para la salud relacionados
con el proceso reproductivo y aumentardn las probabilidades de que el
crecimiento demogrifico no sobrepase a las politicas econémicas y sociales
para propiciar el desarrollo.

¢ Difundir extensiva e intensivamente la informacién sobre planificacién
familiar en la comunidad con objeto de que esta pueda participar en las
decisiones y actividades relacionadas con el proceso reproductivo humano.

® Prestar especial atenci6én al problema del embarazo en la adolescencia,
promoviendo y apoyando 1a educacién para la vida familiar de los jévenes de
uno y otro sexo.

® Intensificar los esfuerzos de coordinacién de la Organizacién con los
organismos del sistema de las Naciones Unidas y las organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales, a fin de movilizar y redistribuir los
recursos en apoyo de los programas de salud maternoinfantil y planificacién
familiar.

La politica de accién de la Organizacién en asuntos de poblacién se
vigoriz6 con los mandatos especificos para la prevencién y reduccién de la mortalidad
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materna (CSP23.R2 y CSP23.R17, 1990) y para promover la salud integral del
adolescente (CD36.R9,1992). [Estos temas, por su importancia, exigen acciones
adicionales conjuntas que fortalezcan las ya aprobadas y que potencien y aceleren el
mejoramiento de la salud de las mujeres, los nifios y los adolescentes, que continiian
siendo los grupos prioritarios para los paises de la Regién. La pertinencia de estas
acciones para la salud reproductiva se subraya dentro del marco de los temas
examinados.

E! consenso politico y técnico alcanzado por los Gobiernos Miembros de 1a OPS,
por la comunidad internacional y por los organismos de cooperacién técnica y financiera
en la Cumbre Mundial en favor de la Infancia, celebrada en Nueva York en 1990 y
avalada por los jefes de Estado de las Américas, permitié fijar las lineas de accién y las
actividades que habrdn de establecerse, congruentes con las enunciadas en Alma-Ata
(1973), México (1984), Nairobi (1985) y Amsterdam (1990) y con las propuestas por la
Regidn de las Américas. Dichas acciones tienen como meta los afios 1995 y 2000, y ser-
virdn como punto de referencia para evaluar los avances logrados. Entre las metas se
destacan algunas destinadas a mejorar la salud materna en general; reducir la morta-lidad
materna a la mitad y la mortalidad de nifios en un tercio; lograr el acceso de todas las
parejas a servicios de regulacién de la fecundidad y de todas las gestantes a los cuidados
prenatales; y eliminar el tétanos neonatal. También se mencionan metas destinadas a la
reduccion de la malnutricién infantil y de la anemia en la mujer, asi como la erradicacién
de 1a poliomielitis.

Vivimos una época de cambios mundiales en todos los niveles, entre los cuales
podemos destacar: 1) los acuerdos de cooperaci6n técnica y con predominio de los
esquemas de ayuda bilateral sobre la multilateral; 2) la disminucién de la cantidad de la
ayuda técnica y financiera en los momentos de crisis; 3) los nuevos planes de accién que
estd ejecutando el FNUAP, que estd evolucionando hacia la cooperacién técnica y la
ejecucién directa con los paises; 4) las politicas de la banca internacional que otorga
créditos a los paises se estdn ampliando para dar mayor importancia al sector social; 5)
estdn surgiendo nuevas tendencias politicas y econémicas, tales como la democrati-zacién
y Ia descentralizacién administrativa, que favorecen el inicio de la recuperacién
econdmica; y 6) los cambios en la conceptualizacién de la sexualidad y la salud
reproductiva. Todos estos cambios determinaron en parte la decisién de asignar el
Programa Especial de Salud Maternoinfantil y Poblacién a la Oficina del Director. Fue
el mismo Director quien propuso a la 192 Reuni6én del Subcomité de Planificacién y
Programacion la inclusién del tema de la planificacién familiar en la 20* Reunién de
abril de 1993, propuesta que fue totalmente aceptada.

Dada la importancia que el tema tiene para la Organizacién, este documento
analiza la situacién actual y propone recomendaciones para mejorar la estrategia y los
planes del Programa de tal manera que la Organizacién y los paises puedan vencer los
obstdculos y estar mejor preparados para afrontar los problemas futuros. Las estrategias
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elegidas dentro de este plan de accidn deben movilizar recursos nacionales e internacio-
nales que permitan a la Organizacién y a los pafses no sélo mantener, sino ampliar las
actividades en el campo de la salud reproductiva.

La propuesta presentada por el Programa Especial de Salud Maternoinfantil y
Poblacidn se analizé a fondo durante las Discusiones Técnicas de febrero de 1993, en la
Sede y en los paises. También se le han hecho modificaciones y adaptaciones de acuerdo
con las recomendaciones formuladas durante la 20° Reunién del Subcomité de
Planificacién y Programacién. Se espera que, luego de la revisién adicional del
documento por el Comité Ejecutivo y el Consejo Directivo de la OPS, se formulen
directrices para los programas de cooperacion técnica de la Organizacion y de los paises.

2. SITUACION ACTUAL

El anilisis de la situacién actual demogrifica, socioeconémica y de salud refleja
el enfoque predominante de la salud maternoinfantil y la planificacién familiar y estd
basado en los datos disponibles sobre tendencias, politicas y uso de anticonceptivos
(cuadros 1-4, grifico 1).

2.1  Tendencias

A pesar de los avances sustantivos que han tenido lugar en los iltimos 30 afios,
todavia queda mucho por hacer para alcanzar la meta de salud para todos en el afio 2000
y las metas fijadas en la Cumbre Mundial en favor de Ia Infancia.

Asi, a nivel regional la tasa de natalidad descendi6 40% entre 1950-1955 y 1990-
1995; en 1992 alcanz6 27 por 1.000 habitantes (grdfico 2). La tasa de crecimiento de
la poblacién descendid, pasando de 3,6% a 1,9% en 1992, y los afios necesarios para
duplicar la poblacién aumentaron de 20 a 34. La poblaci6n de las Américas continnara
aumentando hasta estabilizarse, posiblemente hacia el afio 2050. El crecimiento mas
importante se producird en América Latina y el Caribe. Se prevé que la poblacién
aumentard en 90,4 millones de habitantes entre 1990 y 2000, principalmente en las zonas
urbanas, lo que se traducird en necesidades y exigencias adicionales de la poblacién y la
acentuacion de las deficiencias existentes.

La esperanza de vida aument6 de alrededor de 55 a 68 afios en el periodo 1960-
1992 (cuadro 5, grdfico 3); 71,9% de la poblacién de las Américas, equivalente a
aproximadamente 520 millones de personas, habrd alcanzado una esperanza de vida de
67 afios o mds, lo que representa 80% de la meta fijada hace 20 afios. Desgracia-
damente, siete paises--que representan 26% de la poblacién--tendrdn una esperanza de
vida entre 65 y 66 afios, y solo dos--que albergan 2% de la poblacién--no alcanzardn los
60 afios de esperanza de vida al nacer.
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En la misma forma, la fecundidad total bajé 46% en el periodo 1969-1965 y
199G-1995, pasando de 6,0 a 3,2 hijos por mujer (grdficos 4 y 5). La fecundidad
especifica por edades continud descendiendo, especialmente en los grupos de mujeres
mayores de 20 aiios y a un ritmo bastante menor en el grupo de menores de 20 afios; se
observan variaciones de 10 a 35% en los tltimos 15 afios (1). Hay dos paises en los
que la fecundidad en los adolescentes subid: Brasil y Peni.

La mortalidad infantil continué descendiendo de alrededor de 100 a 48 por 1.000
nacidos vivos entre 1960-1965 y 1990-1995, lo que representa un descenso de 54%
(cuadro 5, grificos 6 y 7). Sin embargo, en los ltimos afios la velocidad del cambio
ha disminuido tanto que se recomienda seguir muy de cerca la evolucién de este
indicador; podria continuar el deterioro de las condiciones de vida y la supervivencia de
los nifios se veria en peligro por causa de los efectos retardados de las politicas de ajuste
resultantes de la crisis econdmica. En efecto, esas politicas se han caracterizado por la
disminucién de la inversién en el sector social y han hecho mds vulnerables a los mds
pobres de los pobres: las mujeres y los nifios (2).

Entre las principales causas de mortalidad infantil, las afecciones que se originan
en el periodo perinatal ocupan el primer lugar; las diarreas y enfermedades respiratorias
agudas ocupan el segundo y tercer lugares,

Las tasas de mortalidad materna han tenido un descenso lento. Este hecho resulta
de gravedad cuando se tiene en cuenta que ya han pasado siete afios de 1a aprobacién de
la iniciativa de la Maternidad sin Riesgo en Nairobi, y tres afios desde la aprobacién del
Plan de Accién Regional para la Reduccién de 1a Mortalidad Materna en las Américas.
Las estimaciones mds optimistas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (gréifico
8) indican un descenso de 17% entre 1986 y 1989; no obstante, todavia hay en la Regioén
11 paises con tasas de mortalidad materna por encima de 100 (grdfico 9). Es bien
conocida la relacién entre mortalidad materna y alta fecundidad, y entre aborto
provocado y mortalidad materna; asimismo, existe una relacion inversamente proporcio-
nal entre la mortalidad materna y los niveles de disponibilidad de asistencia médica
profesional del parto (grifico 10). El incremento de las infecciones y de los casos de
SIDA en madres, nifios y adolescentes y la necesidad de aplicar adecuadamente los
procedimientos invasivos obligan a capacitar y apoyar al personal para prevenir la
infeccién accidental de ellos y de sus pacientes. También se considera que el aumento
de las enfermedades de transmision sexual, y especialmente de la sifilis congénita en la
Regién, es inadmisible,

De modo andlogo, los resultados de andlisis de indicadores vinculados con la
salud maternoinfantil en paises de fuera de la Regién (Holanda, Suecia y Japén) (3, 4),
dentro de la Regi6n (Estados Unidos, Canad4, Costa Rica, Cuba y Chile) y en el interior
de los propios paises (nordeste del Brasil, Huancavelica en Peni, Oaxaca en México, el
noroeste de Argentina, etc.) son igualmente alarmantes. En efecto, los esfuerzos por
lievar asistencia sanitaria a los grupos mds desprotegidos de lIa sociedad no han sido lo
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suficientemente equitativos ni eficientemente planificados. Para remediar esta alarmante
situacién, no queda otra salida que formular estrategias y opciones verdaderamente
innovadoras y eficaces que otorguen prioridad a los pafses mds necesitados. Esta es la
unica manera de cumplir realmente con los objetivos del desarrollo sostenible y con las
metas de la Cumbre Mundial en favor de la Infancia.

2.2 Politicas

En la actualidad, siete paises de la Regién consagran en sus constituciones
nacionales aspectos especificos sobre poblacién o en materia de regulacién de la
fecundidad. De 36 paises de 1a Regién, 33 han notificado a las Naciones Unidas sus
niveles de fecundidad; 18 paises la consideran alta, y de estos, a su vez, 11 afirman estar
realizando programas tendentes a reducirla; 14 la consideran satisfactoria y solo uno cree
que es muy baja. Sin embargo, todos los paises de la Regién apoyan programas o
actividades de planificacién familiar, y consideran su aplicacién valiosa desde el punto
de vista €tico y médico. Ademds, la gran mayoria de esas actividades estdn integradas
a los programas de salud maternoinfantil (4, 5).

Pese a que algunos paises imponen restricciones al uso de determinados métodos
anticonceptivos, en la prdctica la poblacién tiene acceso a la mayoria de los existentes,
en particular los sectores con medios para pagar esos servicios. Algo semejante acontece
con la posibilidad de practicar el aborto. Este no se considera como un método de
planificacién familiar ni es legal con este fin en la mayoria de los paifses. Lamentable-
mente, es realizado de manera ilegal por personal que por lo general no estd calificado,
y un nimero significativo de mujeres lo utilizan como medio para evitar los embarazos
no deseados, con los consiguientes riesgos para su salud y su vida (6-10).

Las tasas de aborto en América Latina son de las mds altas del mundo en
desarrollo. Esto se refleja en el hecho de que el aborto ocupa el primer lugar entre las
causas de muerte materna en ocho paises (por €j., Trinidad y Tabago, 55%; Argentina
y Chile, 35%) y el segundo lugar en tres paises (cuadro 6). A lo anterior se agrega el
efecto del costo de la atencién del aborto de alto riesgo sobre los ya escasos recursos de
salud. Para reducir la mortalidad materna es preciso abordar a fondo las cuestiones del
aborto en los paises, asi como ofrecer a quien lo solicite medidas preventivas apropiadas
como la planificacién familiar y el tratamiento apropiado de los casos complicados.

La prevencién del embarazo no deseado por medio del acceso a servicios de
planificacién familiar de calidad y la atencién temprana del aborto en evolucidn,
incompleto o complicado representan las opciones mds eficaces y menos costosas para
reducir la morbimortalidad del aborto y las muertes maternas. Varios paises estdn
explorando la posibilidad de despenalizar el aborto, a causa de las extensas y negativas
repercusiones de los abortos peligrosos en los individuos, la familia y la sociedad entera.
Los intentos de legalizar el aborto han suscitado intensa polémica. Del mismo modo, un
nimero importante de paises tienen politicas de exencién de impuestos que favorecen a
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las familias grandes, imponen limitaciones o prohiben algunos métodos anticonceptivos,
y alientan el matrimonio a edad temprana. Es necesario y oportuno efectuar un an4lisis
a fondo de las politicas vinculadas con la salud maternoinfantil (5).

2.3  Programas y acceso a los servicios de salud reproductiva

Las actividades relacionadas con la salud reproductiva no estdn unificadas ni bien
coordinadas en la Regién. Se distribuyen entre los programas de atencién matemo-
infantil, enfermedades de transmisién sexual, atenci6n integral de la mujer, atencién de
los adolescentes y prevencion del cdncer genital. También brindan algunos servicios los
programas alternativos de salud de Ia mujer. Es de capital importancia coordinar todas
las actividades interprogramdticas para evitar la duplicacién de esfuerzos y aumentar 1a
eficacia.

En 1992 se publicaron los datos correspondientes al acceso a la planificacion
familiar (7). La investigacion incluye a 124 paises donde vive el 95% de la poblacién
mundial y entre los que se encuentran 19 paises de las Américas que abarcan aproxima-
damente el mismo porcentaje de poblacién para 1a Regién. El modelo de evaluacién se
basa en 10 indicadores que al calificarse pueden dar un mdximo de 100 puntos. Los
indicadores evalian distintos aspectos del acceso a la planificacién familiar: opciones,
calidad técnica de los prestadores de servicios y canales de informacidn y servicios.
Como se muestra en el cuadro 8, se considera que la mayoria de los paises tienen
programas aceptables y buenos. Los que merecen mayor atencién para el futuro
desarrollo son: Bolivia, Guatemala, Guyana, Haiti, Nicaragua y Paraguay.

Entre 1987 y 1992 algunos paises de la Region mejoraron sus programas:
Honduras, Peni y Trinidad y Tabago. En cambio, tres paises empeoraron: Panami,
Brasil y Jamaica. Siete paises se calificaron con buen acceso (75 puntos y mds).
Nueve paises obtuvieron entre 50 y 74 puntos, lo que los siftia como de acceso aceptable
(cuadro 7). '

En cuatro paises el acceso se consideré malo (25 a 49 puntos). No se estudiaron
Guyana, la Guayana Francesa, Nicaragua y Suriname. Holanda y Suecia lograron 95
puntos.

Una de las razones por las que tanto ha mejorado la cobertura a nivel de paises
en los iltimos afios, es el fortalecimiento de las actividades complementarias que realizan
tanto los organismos gubernamentales como los privados y los no gubernamentales. En
materia de educacién y salud reproductiva ha sido muy valioso el trabajo de los grupos
que trabajan en programas altemativos de salud de las mujeres. Partiendo de la
percepcion de las necesidades de salud de las mujeres, han trabajado con gran creatividad
y muy pocos recursos, y han podido generar enriquecedoras experiencias que valdria la
pena emular en otros programas. Se calcula que el 50% de los usuarios de anticoncepcién
son captados por los organismos oficiales y el 50% por el sector privado, que incluye los
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servicios gratuitos y los prestados con fines de lucro. Hay que reconocer que los érganos
estatales son los que han penetrado mds profundamente en las dreas rurales dispersas;
en cambio, se presenta cierta duplicacién de esfuerzos y competencia a nivel de las zonas
periurbanas. De ahi que sea tan importante que los gobiemnos tomen un papel mds activo
y decidido para coordinar sus actividades con los otros sectores, y que revisen sus
politicas de autorizacién de distribucién comunitaria 0 mercadeo social de anticoncep-
tivos, especialmente en las zonas muy desatendidas. Dentro de 1a misma Regién existen
pruebas de los beneficios que se pueden obtener con este esquema practico. En 17 paises
de la Region existe distribucién comunitaria, y en 13, mercadeo social de anticonceptivos
(5, 11-13, 39, 45).

Pocos son los paises que tienen metas de cobertura de anticoncepcion bien
definidas a nivel nacional y planes sobre cémo se pueden alcanzar objetivos mediante 1a
participacidn activa de las distintas instituciones locales. También resulta dificil obtener
informacién confiable sobre los recursos y los gastos de los programas de planificacién
familiar, salud maternoinfantil y salud reproductiva. No cabe duda de que la proporcién
de la inversién aportada por los paises es sensiblemente superior a la de la cooperacién
externa. Muchos paises siguen dependiendo de los recursos exteriores, que se destinan
principalmente a la compra de anticonceptivos. En muchos paises estos productos no se
incluyen en las listas bdsicas nacionales de medicamentos. Asi pues, es dudosa la
capacidad futura de llevar a cabo programas de salud reproductiva. Por consiguiente, es
aconsejable aplicar las opciones practicas disponibles e idear otras nuevas.

También debe recordarse que no son muchos los programas que cuentan con
sistemas de informacién que permitan el monitoreo y la evaluacién continuos. En est2
aspecto el sector no gubernamental ha avanzado con mayor celeridad. Dicha situacién
ha determinado que por lo menos 17 paises hayan optado por realizar encuestas
demogrificas y de salud (EDS) periédicas. Hasta ahora, éstas han sido exitosas porque
manejan datos recientes, oportunos y de buena calidad, y han permitido no sol>
documentar los avances sino establecer comparaciones entre paises. Su costo, aunque
elevado, siempre es inferior al del mantenimiento burocrdtico de sistemas de informacion
que, por su obsolescencia o por su incapacidad de analizar oportunamente los datos que
generan, no permiten la toma actualizada y racional de decisiones. Argentina, Chile,
Panamd, Uruguay y Venezuela son paises prioritarios en cuanto a la realizacién de una
encuesta demogrifica y de salud en el futuro. La OPS trabajard junto con esos paises
para buscar posibles fuentes de financiamiento con miras a llevar a cabo encuestas
demogréficas y de salud.

2.4 Cobertura de métodos anticonceptivos

No se han logrado grandes avances en cuanto a cobertura en el drea de la salud
reproductiva desde el informe presentado al Consejo Directivo (documento CD35/17) en
1991. Los cuidados prenatales alcanzan al 60% de los 13 millones de nacimientos
notificados; el 72% de los partos son institucionales y todavia el 28% es atendido por



-9.

parteras tradicionales o familiares. La vigilancia del crecimiento y desarrollo continda
siendo limitada o no se notifica, y se estima que no mds del 60% de los nifios acceden
a ella.

La atencion de la salud de los adolescentes se incremento en los (ltimos dos afios
como resultado de la aprobacidn de politicas especificas. No se cuenta con datos acerca
de los programas de educacién sexual ni de la penetracién de los programas de ETS, y
es ain incipiente la captacion de datos sobre el SIDA perinatal.

En referencia a los servicios de planificacién familiar, 1a prevalencia de uso de
métodos anticonceptivos en mujeres de 15 a 49 afios casadas o en unién ha tenido un
aumento significativo: de 11% en 1960 a 60% en 1992 (grdfico 11). Cuando se considera
s6lo el uso de métodos eficaces, la prevalencia decrece a 48%, con una prevalencia
mdxima de 67% y una prevalencia minima de 10%. En Japén, Holanda y Noruega las
coberturas son de 60, 72 y 65%, respectivamente (cuadros 8 y 9).

2.4.1 Distribucion de los métodos anticonceptivos

En cuanto a la distribucién de los métodos anticonceptivos entre las mujeres de
edad fecunda y en unién, el mds utilizado en 1a Regién es Ia esterilizacién femenina, con
20%, seguido de los anticonceptivos orales, 16%; el dispositivo intrauterino, 5%; y los
condones y los métodos naturales, 5%. Alrededor del 40% no utilizan ningiin método
anticonceptivo (grifico 5) (14).

En 20 paises de la Region que disponen de datos, la esterilizacién femenina ocupa
el primer lugar, con variaciones desde 30% en Puerto Rico hasta 18% en Ecuador. En
nueve paises los anticonceptivos orales ocupan el primer lugar, con un intervalo de 20%
en Jamaica a 4% en Haiti. En dos paises los métodos tradicionales aiin ocupan el primer
lugar, con variaciones entre 24% y 19%, en Peni y Bolivia, respectivamente.

Cabe destacar que la esterilizacién masculina es practicada por el 1% o menos de
la poblacién, con excepcidn de Puerto Rico que exhibe un 4%. El uso total de los
preservativos alcanza apenas al 1% o menos; los porcentajes mds elevados corresponden
a Trinidad y Tabago y Costa Rica, con 12%, y a Jamaica, con 9%. Esto confirma la
escasa participacién del hombre en el uso de métodos de planificacién familiar. Es
motivo de preocupacién que el incremento en el uso de! preservativo con fines de
planificacién familiar durante los iiltimos afios no se corresponda con los esfuerzos
desplegados.

En todos los paises de la Regidn, el uso de métodos anticonceptivos inyectables
es de 2% o menos, con excepcién de Jamaica que exhibe una tasa de uso de 8%,
Paraguay con 5%, y México con 3%. El uso de los métodos de barrera vaginales es de
1% o menos, con excepcidn de Colombia que ha notificado tasas de 2%, y Trinidad y
Tabago de 5%. Por tanto, se concluye que las usuarias de métodos anticonceptivos
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recurren principalmente a la esterilizacién y a los anticonceptivos orales. Es necesario
investigar no sélo la disponibilidad, sino también la importancia que se ha asignado a la
informacién, a la promocién y al asesoramiento sobre métodos anticonceptivos ern
general, Falta profundizar en los elementos psicosociales y culturales que determinan la
utilizacién de métodos anticonceptivos por la poblacién (5).

La prevalencia del uso de métodos anticonceptivos presenta modalidades diferen-
tes entre los diversos grupos de edad. Los adolescentes, por ejemplo, usan 1a anticon-
cepcién en un porcentaje minimo. El uso difiere también de acuerdo con el lugar de
residencia, ya que la prevalencia es mds alta en las zonas urbanas que en las rurales. La
esterilizacién, los anticonceptivos hormonales orales y los dispositivos intrauterinos son
mds frecuentemente usados en las zonas urbanas, mientras los anticonceptivos orales, los
de barrera y los métodos tradicionales poco eficaces prevalecen en las zonas rurales.

Se observan asimismo diferencias en el tiempo de uso, tipe de método y razones
que tienen las mujeres o las parejas para utilizar anticonceptivos. Entre ellas se destacan
la proteccién contra las enfermedades de transmision sexual; el deseo de evitar el
embarazo, especialmente cuando no existe una relacién estable entre las parejas; el
espaciamiento de los embarazos; el deseo de demorar el primer embarazo, y evitar ¢
limitar Ia fecundidad durante periodos prolongados.

Sin embargo, 1a eleccién libre y consciente del método anticonceptivo no depende
siempre de las preferencias o condiciones de salud de los usuarios, sino, en la mayoria
de los casos, de la oferta del servicio y del conocimiento, actitudes y prdctica del
personal a cargo de la atencion y de la disponibilidad de métodos.

2.4.2 Conrinuidad de uso

La continuidad de uso exhibe marcadas variaciones entre paises, programas,
unidades de salud y las caracteristicas y las necesidades de los usuarios durante las
diferentes etapas de la vida. No son ajenos otros factores, entre los cuales pueden citarse:
la disponibilidad de ciertos métodos anticonceptivos; 1a relacion entre el personal y el
usuario; el tiempo que ese personal utiliza para escuchar y asesorar a los usuarios sobre
el método mas adecuado para su condicién de salud y preferencia; el costo en tiempo y
dinero; y las determinantes culturales que rigen la seleccién.

Con frecuencia, el personal no dispone del tiempo necesario ni de la capacidad
para transmitir informacién y educacién sobre los diversos métodos anticonceptivos
disponibles, las probables opciones, 1a identificacién oportuna de los efectos secundarios
y las complicaciones graves que se pueden presentar. Como resultado de la ausencia del
proceso educativo que requiere la planificacién familiar a los usuarios, se genera una
serie de dudas y temores que terminan en la interrupcién o abandono del método. Este
hecho se repite entre las parejas o individuos que, deseando practicar la anticoncepcion,
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no lo hacen por temor. Cabe destacar que la alternativa de servicios integrados a la
pargja mejora bastante las tasas de continuidad del uso de anticonceptivos. ‘

Las encuestas demogrdficas y de salud han mostrado de forma coherente la
existencia de un gran mimero de mujeres en etapa fecunda que no desean tener hijos vy,
sin embargo, no utilizan métodos anticonceptivos. Algunas de Ias razones que aducen
son las siguientes: no existen servicios, deben costear los gastos de transporte 0 comprar
los métodos de planificacién familiar, y temen utilizarlos. Esas mujeres viven por lo
general en zonas rurales aisladas o en zonas urbanas marginales.

Las necesidades anticonceptivas no satisfechas mds altas se encuentran en Bolivia,
Guatemala y Perd, donde 36, 29 y 28%, respectivamente, de las mujeres en edad
fecunda y en unién no tienen acceso a servicios de salud reproductiva o de anticoncep-
cién (14). Mientras menor es el nivel de educacién mayores son las necesidades no
satisfechas, con excepcién 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 afios, y aun mds elevado en
el grupo de 15-19 afios.

La correlacién entre 1a fecundidad total y la prevalencia de uso de anticonceptivos
estd influida por las tendencias seculares de la fecundidad global, por las modalidades de
uso, por la eficacia del método y por la continuidad. Se reconoce asimismo la influencia
de 1a lactancia materna exclusiva hasta los seis meses, la prdctica del aborto y la edad
en el momento del matrimonio; en algunos paises la edad legal es de 16 afios 0 menos.
Por tanto, no todos los paises con cobertura anticonceptiva similar exhiben tasas de
fecundidad similares (cuadro 8).

La evaluacién realizada por la Organizacién acerca de la eficiencia de mds de
3.000 servicios de salud maternoinfantil en 22 paises demuestra que los servicios de
planificacién familiar han sido deficitarios. En oportunidades tienen un manejo
burocritico, carecen de componente educativo y se limitan a distribuir algunos métodos
anticonceptivos, sin atender las necesidades de los usvarios. Esto dificulta el acceso y
1a continuidad en el uso.

3. CONTEXTO Y MARCO DE REFERENCIA

El presente documento pretende concentrarse en la participacion del sector de la
salud en la aplicacién de las politicas de poblacién. Por lo tanto, la exposicidn que sigue
tiene como finalidad brindar un marco de referencia conceptual para formular una
propuesta con miras a refinar las estrategias y los planes de la Organizacién en este
campo.
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3.1 Poblacién y desarrollo sostenible

El "desarrollo sostenible” es un objetivo internacional para el siglo XXI que se
define como “el mejoramiento de la calidad de la vida sin sobrecargar la capacidad de
soporte de los ecosistemas de los cuales esta depende. El desarrollo sostenible mantiene
su reserva bdsica de recursos naturales y es capaz de seguir evolucionando mediante Ia
adaptacién y el perfeccionamiento de sus conocimientos, organizacién y competencia
técnica” (15-18).

El "desarrollo sostenible” se puede alcanzar mediante el fortalecimiento
econémico y el aumento del bienestar de 1a poblacidn, situaciones ambas que dependen
a su vez del progreso técnico, €l empleo productivo y 1a inversién en recursos humanos.
Tal es la tesis central de la propuesta para una transformacién productiva y equitativa
hecha por la CEPALC en sus reuniones de 1991 y 1992. Por consiguiente, se juzgan
posibles las siguientes metas: 1) acceso garantizado a la educacién y los servicios dz
salud, el agua potable y el saneamiento; 2) la reafirmacién de que la salud es el
fundamento del desarrollo econémico y social de potencial humano y que su mejora-
miento acrecienta la capacidad del individuo de llevar una vida productiva y derivar
beneficios econdmicos; y 3) el respeto garantizado de los derechos politicos y judiciales,
asi como la igualdad de oportunidades para todos sin discriminacién por razén de clase
social o sexo (15, 19).

El desarrollo sostenible va mis alld de la eliminacién de la pobreza extrema, ya
que el desarrollo debe también prestar atencién a las aspiraciones de la poblacién en los
estratos econdmicos intermedios. De modo andlogo, el desarrollo sostenible presuponsz
reducir los costos ambientales, reducir las modalidades de consumo excesivo y evitar el
deterioro del ambiente, que pone en peligro el bienestar humano.

Desde el punto de vista del ambiente, tambiert se debe tener en cuenta la amplia
gama de factores ambientales que pueden alterar los complejos y delicados ciclos
reproductivos. Esta alteracién suele tener consecuencias muy graves y desembocar en
mengua de la fecundidad, aborto espontineo, retraso del crecimiento intrauterino,
mortalidad fetal y ciertos defectos congénitos. Las enfermedades infecciosas, la
malnutricion y las malas condiciones de vida son causas importantes de problemas de la
salud reproductiva caracteristicos de los pafses en desarrollo. En el mundo desarrollado
las amenazas principales son la contaminacién quimica, las radiaciones y el estrés.
Muchos estudios bien conocidos atestignan los efectos perjudiciales de estos factores
sobre el ciclo ovdrico y Ia ovogénesis, asi como sobre la concepcién y la gestacién. La
- mengua de la calidad del semen humano en los iltimos 50 afios--caracterizada por una
disminucién progresiva del mimero de espermatozoides y mayores deficiencias
testiculares--ha movido a los cientificos a poner de relieve los incontables riesgos que se
ciernen sobre la existencia humana (20).
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El desarrollo sostenible no solo exige aumentar la productividad sino, fundamen-
talmente, distribuir de manera imparcial la riqueza generada por las sociedades y respeto
por el principio de igualdad entre los paises y entre los componentes de cada pais.
Entrafia el desarrollo equitativo con independencia de clase social, sexo o grupo étnico,
sin poner en peligro el futuro, y dejando a las generaciones futuras un legado que sea por
lo menos equivalente al que la generacidn actual recibié. Como es natural, hace faita
desarrollar una nueva perspectiva temporal en la que las proyecciones abarquen varios
decenios. De modo parecido, el desarrollo sostenible implica el respeto por los derechos
humanos en su mds profundo sentido. Sienta las bases del derecho a la vida, la igualdad,
la justicia social, 1a educacion y el trabajo entre otros; y pone de relieve la necesidad de
un enorme respeto por la cultura y los valores que caracterizan a cada grupo humano y
que estdn arraigadas en su identidad. Dentro del marco de los derechos humanos se
encuentran las decisiones relativas al ejercicio de la sexualidad, asi como las vinculadas
con el mimero de hijos que se desea tener y el momento de su nacimiento.

Para lograr dicho desarrollo, se debe otorgar gran prioridad al mejoramiento de
los aspectos cuantitativos y cualitativos vinculados con las caracteristicas de la poblacién,
y hay que cerciorarse de que no haya repercusiones perjudiciales sobre el equilibrio de
los ecosistemas que le dan sostén. Entre los factores cuantitativos mds importantes
figuran el tamafio, la tasa de crecimiento y la distribucién de la poblacién.

Existen muchos factores desconocidos que todavia habrd que identificar y que serd
necesario superar. En la actvalidad, sin embargo, se acepta que la poblacién--sujeto,
objeto y espina dorsal del desarrolio--¢l ambiente y la salud se interrelacionan
estrechamente (15, 16).

La proteccion del ambiente, el logro de la salud y el fomento del desarrollo
econdmico y social no son metas aisladas, puestas estdn ligadas a muchos factores
politicos y sociales. El crecimiento acelerado de la poblacién, por ejemplo, puede tener
profundos efectos sobre el ambiente y el desarrollo econémico. Con todo, debe quedar
claro que se deben atender simultineamente otros factores; entre ellos sobresalen los
mecanismos nacionales e internacionales para la justa distribucién de la riqueza.

3.2 Sexualidad, salud reproductiva y regulacién de la fecundidad
3.2.1 Salud y sexualidad

Es importante sefialar que en los 1iltimos decenios ha surgido un nuevo concepto
de la sexualidad y Ia salud reproductiva que actmalmente es parte integral del marco de
referencia para examinar la salud de la poblacién y que trasciende el concepto
convencional de madre e hijo. Segin esta nueva perspectiva, la promocién de la salud
y las opciones en cuanto a estilo de vida constituyen factores determinantes de la salud.
En la interpretacion epidemiolégica cada vez se estd prestando mds atencién a las
diferencias sexuales, pues el sexo de las personas y los estereotipos sobre uno y otro sexo
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pueden entrafiar otro elemento de riesgo para la salud. La gran importancia de la
sexualidad humana se pone de relieve al analizar la mortalidad materna, perinatal ¢
infantil y las enfermedades de transmisién sexual, en especial el SIDA. Otros factores
causales estin indudablemente ligados con cambios socioecondémicos, culturales y
demogrificos de importancia; por ejemplo, los rdpidos adelantos cientificos y técnicos
que se estdn produciendo con respecto a los métodos de regulacién de la natalidad.

Dentro de este nuevo enfoque, la sexualidad humana aparece estrechamente ligada
a la salud de la poblaci6n; a causa de sus efectos sobre las personas y su estilo de vida,
no es posible pasar por alto sus repercusiones cuando se analiza la satud en general. Asi
y todo, cabe subrayar que el sector sanitario solo es responsable en parte de la promocion
de la sexualidad sana; la responsabilidad iltima la comparte con otros sectores y
entidades sociales.

3.2.2 Salud reproductiva

La salud reproductiva recibe gran importancia y es un tema en el que el sector
de la salud ha hecho enormes progresos. Las grandes contribuciones que en el pasado
hicieron los programas de atencién maternoinfantil en esta esfera ayudaron a reducir las
tasas de mortalidad materna e infantil en la Regi6n, aunque ain falta remediar las
precarias condiciones en que viven los grupos sociales desprotegidos.

En afios recientes, la salud reproductiva ha centrado su atencién en el binomio
madre-hijo, 1a asistencia de las embarazadas, la vigilancia prenatal, 1a nutricion adecuada,
Ia atencién del parto en establecimientos médicos bien equipados o por personal
calificado, el amamantamiento en condiciones higiénicas y de valor nutritivo, y la
inmunizacién del recién nacido.

A pesar de todo, cabe sefialar que la carga de estos problemas se reparte de
manera desigual entre uno y otro sexo. La mujer se halla en desventaja porque debe
hacer frente al embarazo y el parto, con sus consecuencias fisicas, emocionales y
sociales. La atencién maternoinfantil no ha recalcado la importancia de la participacion
masculina en el proceso de la procreacidn.

Cuando una pareja encara la decisi6n relativa al uso de métodos de regulacion de
12 natalidad, la responsabilidad de elegir, adquirir y usar el método sucle recaer en la
mujer. En lo referente a la infertilidad, a pesar de que es motivo de preocupacion de la
pareja y sus causas se reparten por igual entre el hombre y la mujer, es ella quien debe
soportar la mayor parte de los estudios y tratamientos y quien resiente las mayores
consecuencias psicolégicas y sociales. De modo andlogo, las enfermedades de transmision
sexual tienen en general consecuencias mds graves en las mujeres. Desde luego, el aborto
sigue siendo un problema gravisimo para la salud femenina y para la sociedad en general;
es la primera causa de mortalidad materna en ocho paises de la Regi6n y la segunda en
cuatro (cuadro 7) (21).
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El concepto de salud reproductiva se estd ampliando y, a semejanza de la
definicién de salud dada por la OMS, no solo entrafia la mera ausencia de enfermedad
o afeccién en el proceso reproductivo, sino que es una situacién en que dicho proceso
se lleva a cabo en un estado de bienestar fisico, social y mental.

De esto se sigue que las personas tienen o pueden obtener con facilidad la
capacidad de reproducirse cuando lo estimen oportuno, que las parejas o las mujeres que
lo decidan puedan tener un embarazo, parto y puerperio sano, y que los nifios crezcan
y se desarrollen en un ambiente saludable. Por extensién, este concepto afirma el derecho
de las personas a una sexualidad plena y enriquecedora como medio para alcanzar el
bienestar personal y familiar. También significa que cuando, de manera libre y
responsable, decidan tener relaciones sexuales, estas resulten mutuamente satisfactorias
y no se vean empainadas por el temor de un embarazo no deseado o de las enferrnedades
de transmisién sexual (22, 23).

A partir de este concepto de la salud reproductiva se concede especial importancia
a todas las medidas pertinentes que ofrezcan a las personas métodos adecuados para
ejercer su derecho a elegir en lo relativo a su propia fecundidad. Esto equivale a
proveerles los medios educativos necesarios y procedimientos concretos para regular su
fecundidad; también significa que tendrdn acceso al tratamiento en caso de infertilidad.

A menudo, estos conceptos se han englobado bajo el rétulo de "planificacion
familiar” en Ia Regién. En la actualidad se estudia la conveniencia de emplear "reguia-
cion de la fecundidad”, pues es un término mds abarcador e incluye a todas las personas
en diferentes etapas de su vida reproductiva y en diversas circunstancias. Con el
transcurso del tiempo los objetivos de la salud reproductiva se han modificado para
incluir consideraciones demogrédficas y mejoramiento de la calidad de la vida de la
poblacién, sin perder de vista las necesidades individuales (24). Algunos de estos
aspectos se abordan en otras partes de este documento, pero lo que debe recalcarse es
la funcién de la regulacién de la fecundidad en la salud reproductiva de la poblacidn.

3.2.3 Regulacion de la fecundidad

La regulacién de la fecundidad se considera un derecho humano, una importante
eleccion desde el punto de vista del estilo de vida que es socialmente aceptable para un
gran porcentaje de la poblacidn, tanto individuos como parejas. Es una importante
intervencién de cardcter sanitario con ramificaciones que rebasan los beneficios de salud
y la anticoncepcion, ya que tiene la ventaja de ser eficaz en funcidén de los costos. Por
estas y otras razones, la regulacién de la fecundidad debe estar al alcance de toda la
poblacién sin excepciones. Este método ayuda a la mujer a tomar decisiones sobre su
propio cuerpo; también le permite trasladar esta experiencia de autonomia a otras esferas
de la vida, con lo cuval puede elegir entre distintas oportunidades para su futuro
desarrollo. La regulacién de la fecundidad le ayuda a alcanzar su deseada realizaci6n
sexual y a prevenir embarazos de alto riesgo o no deseados y abortos. También le brinda
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Ia oportunidad de decidir a qué edad desea tener hijos, asi como el mimero y el
espaciamiento entre estos (21, 22, 25-30).

Es importante sefialar que ¢l mejoramiento de la situacién y la educacién de la
mujer fomenta mayor movilidad social de esta y mejora su fecundidad y la salud de sus
hijos, lo que en iltima instancia beneficia al micleo familiar y a la sociedad en su
conjunte. En esencia, s un intento por otorgar a la mujer el derecho humano funda-
mental a la salud, que con tanta frecuencia se Ie niega (15, 16, 25, 28, 31).

No hay un anticonceptivo ideal, asi que se deben tener presentes los efectos
beneficiosos y los posibles efectos colaterales de cada uno. Cabe tener en cuenta los
efectos protectores de ciertos anticonceptivos hormonales en relacién con neoplasias
como el cdncer cervicouterino y el ovdrico, asi como los efectos preventivos del
embarazo ectépico que pueden brindar algunos dispositivos intravterinos (32). Algunos,
como los condones masculino y femenino, también previenen las enfermedades de
transmision sexual, en especial el SIDA. La regulacién de Ia fecundidad puede evitar
concebir hijos que, en una situacidn de riesgo, puedan enfermar o morir. En los grupos
caracterizados por fecundidad y mortalidad infantil elevadas, basta que entre un embarazo
y otro haya un espacio de dos aiios para reducir en 50% la mortatidad de los nifios.
Naturalmente, el espaciamiento de los nacimientos beneficia también a los otros hijos que
los padres ya tienen (26, 32-37).

Importa recordar que la regulacién de la fecundidad abarca la prevencién, ¢l
diagndstico y el tratamiento de la infertilidad, asi como la concepcién con ayuda médica.
Todo ello contribuye sin duda a modificar las modalidades de formacidn de las familias,
pues brinda mayores oportunidades para que los miembros de estas alcancen un mayor
desarrollo (21, 29, 38).

La regulacién de la fecundidad también concierne a los hombres y les permite
asumir su responsabilidad en el proceso reproductivo. Los hombres deben adoptar una
actitud m4s receptiva y participativa, no solo al decidir tener hijos y cdmo tenerlos, sino
también mediante el pleno cumplimiento de las responsabilidades que entraiia la crianza
de los hijos, que va mds all4 de la mera funcién de proveedor de las necesidades de la
familia (39-41).

Las intervenciones educativas y de salud tienen efectos directos sobre las variables
demogrificas de mortalidad y fecundidad, asi como las modalidades de formacién de 1a
familia, e] tamaiio de la familia y el crecimiento de la poblacién. Existen prucbas
cientificas de la funcién que la planificacién familiar ha desempefiado en los cambios
demogréficos de la Regi6n en los iltimos 30 afios, y de que es un indicador excelente
para evaluar el nivel de desarrollo y las repercusiones que las actividades relacionadas
con la salud reproductiva tienen sobre la poblacién.
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Es importante recordar las posiciones adoptadas en las conferencias internacio-
nales sobre poblacién celebradas en Bucarest (1974), México (1984), Amsterdam (1990),
la conferencia cumbre sobre el medio ambiente en Rio de Janeiro (1992), Santa Lucia
(1992) y México (1993), asi como en los foros regionales y nacionales en que los paises
de América Latina y el Caribe rechazaron programas sobre "regulacién de la poblacién
0 la natalidad" y apoyaron aquellos en que los gobiernos y las delegaciones nacionales
afirmaban y respaldaban las politicas humanisticas del respeto por los derechos humanos,
los beneficios de la salud y el mejoramiento de la funcidn de las mujeres en la familia
y la sociedad.

3.3  Adolescencia

Los adolescentes tienen necesidades especiales en la esfera de la salud
reproductiva que exigen particular atencién y consideracién, incluso en etapas anteriores
del desarrollo. En el momento crucial de la integracion de la identidad, es imperativo
apoyar el desarrollo de la autoestima, las aptitudes de comunicacién con sus iguales y
con los adultos, y su capacidad para saber enfrentar la presién y los mensajes que
transmite la sociedad. Fomentar el desarrollo de una mente critica hace factible que Ios
adolescentes adopten estilos de vida y comportamientos sexuales arraigados en un sistema
de valores que permite el ejercicio pleno y responsable de una sexualidad sana. También
los ayuda a protegerse del abuso sexual y la explotacién (40, 42-46). Un resultado
positivo seria la disminucidn de las tasas de embarazo en la adolescencia.

No hay que pasar por alto que los adolescentes constituyen un grupo con alto
riesgo de contraer enfermedades de transmisién sexual, entre las cuales la infeccién por
el VIH/SIDA acarrea tremendas consecuencias de salud y sociales, particularmente
durante esta etapa del desarrollo, sin olvidar la pesada carga para los recién nacidos y
los nifios mayores que se ven afectados por la enfermedad de sus padres y a veces son
infectados por estos.

3.4  Etica, sexualidad y salud reproductiva

Todas las actividades relacionadas con la salud deben tratarse dentro del marco
de la bioética. Este modo de proceder deber ser determinante en todas las actividades
relacionadas con la sexualidad y la salud reproductiva de la poblaci6n.

El personal sanitario debe ser muy diestro para entender las posibilidades precisas
y las limitaciones de su funcién. Deben abstenerse de emitir juicios de valor que
perjudiquen a las personas con quienes tratan, y no intentardn imponer a los demds sus
valores y creencias por medio de las decisiones que toman y las instrucciones que
imparten. Solo mediante un profundo respeto por la cultura y los valores de grupo de sus
clientes serd posible que el trabajo educativo y de formacién conduzca a promover la
adopcién de un comportamiento sano y controlado (47).
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4. LA SITUACION FUTURA

Cuando la salud reproductiva se sitda en el marco del desarrollo sostenible, se
producen una multitud de demandas que rebasan la capacidad del sector sanitario.

Para el afio 2000 se calcula que la Region habrd alcanzado una poblacién de 538
miliones de habitantes, de los cuales el 65% se encontrard dentro de los programas de
atencién maternoinfantil y al adolescente. Existirin aproximadamente 13 millones de
nacimientos.

Los desafios que plantea el abordaje de la salud reproductiva en los términos
definidos exigirdn muchos esfuerzos y recursos a nivel institucional, privado, de las
organizaciones no gubernamentales y del apoyo internacional. Para ello resulta necesario
lograr no solamente la eficacia en la distribucidn de los servicios sino que estos se basen
en un componente de educacidn participativa de 1a poblacién a la que van dirigidos. Serd
necesario, a la vez, un aumento de los recursos técnicos y financieros que permitan
redirigir los programas para hacerlos compatibles con el concepto de salud integral.

En lo relativo a la regulacién de la fecundidad, para incrementar la prevalencia
en el uso de anticonceptivos al 70% entre las mujeres en edad fecunda (de 15 a 49 afios)
y en unién, se deben realizar esfuerzos muy bien dirigidos. Para llegar a 65 millones de
usuarios de los servicios de regulacion de la fecundidad para el aito 2000, serd preciso
un incremento anual de 3%, lo que representa el doble del crecimiento anual que han
mostrado los programas en los iiltimos afios. Este objetivo s6lo es factible si los
beneficios de Ia regulacién de la fecundidad y de otros servicios de salud reproductiva
alcanzan a los grupos que todavia carecen de acceso geografico, cultural y econémico a
los mismos. Constituyen grupos prioritarios los adolescentes y la poblacién pobre de las
zonas marginales urbanas y las zonas rurales aisladas. Es necesario incrementar la
cobertura del grupo de 20-24 afios, y muy especiaimente en el grupo de menores de 19
afos; es igualmente urgente lograr una mayor participacion de los hombres de todas las
edades, dando prioridad a los m4s jovenes, en las actividades de anticoncepcion. Se hace
necesario un esfuerzo dirigido hacia una dptima planificacién de los servicios de salud,
cuyo resultado final revele una mejoria en lIa calidad de la atencidn con la inclusién de
cuatro componentes principales: el acceso, la oportunidad, la continuidad de los servicios
de salud y la satisfaccién de los usuarios. Solo entonces serd posible alcanzar el objetivo.

4.1 Estrategias y lineas de accién

Siguen siendo vilidas las estrategias aprobadas en 1984, 1985, 1988 y 1991, a
saber:

- Mejoramiento de la recopilacién de los datos demogrdficos y estadisticos que
permitan una mejor identificacién de los grupos con mayores problemas,
especialmente en los sistemas locales de salud.
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- Promocién de 1a investigacion y capacitacién que haga viable la atencién de
la salud reproductiva.

- Realizacién de actividades que promuevan la participacién de la comunidad.

- Integracién de los servicios de regulacion de 1a fecundidad a los servicios de
atencion integral a la poblacién y a la familia.

- Coordinacién interinstitucional e intersectorial para el uso éptimo de los
TECUTSOS.

- Cooperacidn técnica a los pafses para incrementar su capacidad para el
disefio, ejecucidn, seguimiento y evaluacién de planes, programas y proyec-
tos de desarrollo de servicios de salud reproductiva que logren mayor
cobertura y brinden atencién de calidad.

Con la finalidad de que estas estrategias sean operativas en el marco del concepto
actualizado de la salud reproductiva, se recomienda que la organizacion y los paises
miembros efectien ciertas modificaciones necesarias.

4.1.1 Costos y estrategia financiera

Cualquier cdlculo que se haga para estimar el costo futuro de las actividades de
salud reproductiva y de regulacién de 1a fecundidad queda en un plano especulativo por
los altos niveles de incertidumbre que existen y porque se desconocen las condiciones
econémicas en que se desarrollardn. Sin embargo, esta inversién, cualquiera sea su
monto, deberd ser financiada tanto por el Estado como por el sector privado y no
gubernamental. También pueden necesitarse posibles tarifas a los usuarios para financiar
la inversion.

Considerando que el desarrollo econémico de la Regién inicia una etapa errdtica
y que cualquier cdlculo es incierto, se recomienda la biisqueda de esquemas de financia-
miento compartido que permitan sostener los programas en el tiempo sin desproteger a
Jos mds postergados. Por lo tanto, el Estado debe convertirse en protector y garantizar
los servicios de salud reproductiva para los pobres (11, 13, 15, 39).

Serd indispensable priorizar las actividades de regulacién de la fecundidad como
aspecto bdsico de la salud reproductiva y desarrollar, a nivel de los programas de
cooperacion técnica de la OPS y de los paises, los ajustes politicos y estratégicos en los
programas y en los servicios. De esta manera se puede incrementar la cobertura y la
calidad con objeto de lograr un mejor uso de los servicios por parte de la poblacion y un
nivel de satisfaccién.
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Se continuardn los esfuerzos por determinar los costos reales de la atencién de la
salud reproductiva, pues hasta ahora en la Region este andlisis es incipiente. La
informacidn fidedigna permitird buscar opciones mds eficaces.

Es aconsejable que los paises sufraguen la compra de anticonceptivos, ya que esto
reducird la dependencia que ahora tienen de las donaciones extranjeras. Ello reafirmard
su compromisc politico y financiero y, sin duda, reducird su vulnerabilidad, especial-
mente si se siguen reduciendo las fuentes de ayuda para América Latina.

Los esfuerzos conjuntos del sector de Ja salud y de la OPS, especialmente los de
cardcter local, tienen gran importancia para generar propuestas operativas. Dichos
esfuerzos facilitardn el acceso a los fondos del componente de desarrolio social de los
préstamos del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), del Banco Mundial y de Ia
OPS/OMS. Bolivia, Ecuador, Peni, México y Venezuela utilizan actualmente este
recurso y otros paises pueden optar por esta medida financiera en el futuro. Se deben
generar propuestas de ayuda bilateral o multilateral para presentarlas en reuniones para
recabar fondos.

4.1.2 Apoyo politico

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

Con respecto al apoyo politico exterior, se deben perseguir tres metas:

- Alcanzar las metas fijadas en la Cumbre Mundial en favor de la Infancia,
celebrada en Nueva York en 1990. .

- Participacion del sector de la salud en la Tercera Conferencia Internacional
de Poblacién, en septiembre de 1994 en el Cairo.

- Participacion del sector de la salud en la Conferencia Internacional sobre
Mujer y Desarrollo en 1995.

Los delegados a esas conferencias y los representantes de entidades
gubernamentales, de la seguridad social, del sector privado y de las organizaciones de
salud sin fines de lucro deben intervenir en debates nacionales para definir la funcién del
Estado, y ponerse de acuerdo sobre las politicas y programas necesarios para el progreso
de la salud reproductiva. A su vez, la reunién de las diversas instituciones que prestan
servicios y participan en la salud reproductiva fomentard y reforzard el espiritu de
cooperacion para idear estrategias innovadoras y eficaces.

Del mismo modo, resultan fundamentales las acciones del sector de la salud en
el Afio Internacional de la Familia en 1994, especialmente para evaluar necesidades y
generar propuestas que serdn llevadas por Jos gobiernos a la Conferencia Intemnacional
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sobre Mujer y Desarrollo en 1995. La conjuncién de estos aspectos permitird a los
paises ajustar sus proyectos de desarrollo nacional para el siglo XXI.

En el plano interno, el sector de la salud debe establecer un didlogo de mayor
fluidez con los organismos nacionales de planificacién social y econémica para
desempefiar una funcién de mayor peso en el disefio de los planes de desarrollo, la
formulacién de politicas de poblaci6n y la distribucién de recursos. Es necesario que el
sector difunda informacion sobre los avances que se realizan en el campo de la salud
reproductiva y sobre las necesidades ain insatisfechas. Los datos cientificos y la
informacion actualizada pueden ser decisivos para las politicas de negociacién y para
subrayar los posibles beneficios del mejoramiento de la salud y la disminucién de las
tasas de fecundidad. En varios paises ha dado buenos resultados aunar fuerzas con las
dependencias oficiales encargadas de los asuntos de poblaci6én y salud.

4.1.3 Estrategias legislativas

Para hacer m4s accesibles los servicios de salud reproductiva y de regulacién de
la fecundidad, los gobiernos podrian tomar dos medidas concomitantes: por un lado, la
eliminacidn de restricciones para ponerlos a disposicién de toda la poblacién, y por otro,
Ia cancelacion de los aranceles de produccién, importacién y del impuesto al valor
agregado que la mayoria de los paises tienen. También se considera importante que
personal capacitado distribuya anticonceptivos en la comunidad.

Es conveniente revisar la legislacién referente a la edad minima para el
matrimonio, a fin de hacerla compatible con las tendencias sociales y con las pricticas
apropiadas de salud. La educacién sexual y sobre la vida familiar debe incorporarse al
sistema educativo. La educacién sexual debe comenzar a edad temprana para que
armaigue de modo permanente en los individuos, las familias y la sociedad. En vista de
que las actuales leyes propician la existencia de clinicas clandestinas donde se practican
abortos en condiciones precarias, las leyes deben disponer el tratamiento apropiado para
el aborto provocado en las etapas iniciales, y también para los casos complicados, si asi
lo decidieran los paises, sin hacer acusaciones criminales contra los médicos o las
mujeres involucrados.

También se considera de importancia que los pafses aumenten el acceso a los
anticonceptivos mediante las enmiendas necesarias de las leyes que prohiben su
adquisicion y uso. Conseguir la amenorrea secundaria al amamantamiento mediante el
fomento de la lactancia materna exclusiva durante los seis primeros meses de vida de los
nifios y enmendar las leyes que otorgan exenciones de impuestos a las familias numerosas
también constiteirian iniciativas importantes.
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4.1.4 Participacion de los grupos mds desprotegidos

En las Américas los programas han llegado a un nivel de cobertura que exige
identificar claramente las poblaciones a las que se destinan los servicios, y que el plan
de accién esté igualmente bien definido para cada grupo. Se deben fijar objetivos
concretos e indicadores especificos para todas las actividades. Ello permitird mejorar la
vigilancia y evaluacién continuas del alcance verdadero de los servicios entre los grupos
destinatarios. Todos los miembros de los grupos de zonas urbanas marginales, zonas
rurales remotas, adolescentes y varones adultos deben recibir atencion especial
compatible con las condiciones socioeconémicas del pais. Los gobiemos y las comuni-
dades determinardn las prioridades, aunque se recomienda otorgar prioridad mdxima a
los adolescentes, pues estdn expuestos a innumerables riesgos y representan un grupo
fundamental para el futuro.

Se deben también crear mecanismos para estimular y conseguir Ia participacion
activa de la comunidad y de grupos destinatarios especificos en la definicién del tipc y
1a variedad de servicios de atencién de la salud reproductiva necesarios. Hay que revisar
los objetivos de los programas para que incluyan la evaluacién de la calidad de los
servicios mds que las acciones tradicionales de extensién de cobertura.

4.1.5 Nuevas fuentes de provision de servicios

Se debe promover y evaluar continuamente la apertura de nuevos conductos de
extension y distribucion, tales como la distribucién comunitaria y el mercadeo social.
Esta propuesta es especialmente importante dada la limitada capacidad de los servicios
gubernamentales de cubrir en su totalidad las dreas rurales dispersas y el cimulo de
experiencia existente sobre la factibilidad y la aceptacién por la comunidad de todas las
actividades afines. En nuestra Regi6n y otras regiones existe suficiente experiencia con
estas estrategias, y en el futuro se espera adquirir experiencia en la cooperacion técnica
con los paises. Ademds, vale la pena tratar de aplicar la experiencia adquirida por los
dispensarios de salud reproductiva para hombres en el Brasil y Colombia.

4.1.6 Calidad de la atencién

Se considera un elemento clave para el logro de los objetivos la calidad del
servicio que se ofrece a la poblacién. En consecuencia, serd necesario capacitar al
personal de salud para que preste mayor atencién a los componentes de sexualidad y
salud reproductiva de la salud integral de la poblacién. Conjuntamente con el adiestra-
miento técnico especifico, la capacitacién debe hacerlos comprender el alcance y limite:
de sus funciones, haciéndolos respetuosos y sensibles a las necesidades de la poblacidn
en materia de salud reproductiva. Otro aspecto sustantivo de la capacitacién debe ser el
relativo al tema de los valores. Es fundamental que en sus orientaciones no emitar
juicios de valor, ni traten de imponer los propios a la poblacién que asiste al servicio.
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En materia de sexualidad y salud reproductiva, resulta imprescindible el marco de la
bioética en todos los niveles de atenci6n.

Es probable que nuevas tecnologias y alternativas anticonceptivas obtenidas en los
dltimos afios provoquen cambios en la actuales modalidades de uso de anticonceptivos.
Entre ellas cabe citar: el incremento de los programas de atencién del puerperio y el
posaborto; las recomendaciones de extender el uso de anticonceptivos orales hasta los 45
afios de edad y de extender nueve aiios el uso de dispositivos intrauterinos; la aprobacién
del Depoprovera como método anticonceptivo; la introduccién del Norplant, el Cyclofen,
y el RU486; 1a anticoncepcién de emergencia posterior al coito; y nuevas técnicas de
vasectomia y de salpingoclasia. Serd necesario que las normas de los programas se
actualicen teniendo en cuenta estos hechos. No obstante, esos cambios estardn condicio-
nados a la flexibilidad con que los programas y servicios se adapten a las nuevas técnicas
y a la aceptacién social de las mismas (47-53). Modificar las normas que exigen visitas
y pruebas de laboratorio innecesarias acrecentard la eficiencia y disminuird los obstdculos
médicos a la anticoncepcién.

Los anticonceptivos deben incluirse en las listas bdsicas nacionales y se deben
otorgar los recursos para garantizar el ficil acceso a una amplia gama de servicios.
Deben adecuarse las normas a los conocimientos actuales de prescripcién y decidir qué
anticonceptivos disponibles se incluirdn en los programas. No debe olvidarse que es
deseable que haya un nimero adecuado que permita opciones a la mujer y al hombre que
se decidan a usarlos.

No se preconiza que un programa posea la totalidad de los métodos anticoncep-
tivos. Resulta fundamental que cada programa aporte informacién adecuada y oportuna
acerca de todos los métodos existentes y que ofrezca una serie de opcicnes. En las
normas debe incluirse la derivacién a otras instituciones cuando sea necesario.

Las consideraciones precedentes muestran la urgente necesidad de introducir en
los servicios el concepto de atencion de calidad, con objeto de cerrar las brechas
existentes. Con esta finalidad se recomiendan las siguientes medidas: la provisién de
informacién completa y exacta sobre los diferentes métodos; la disponibilidad de una
variedad de métodos adecuados en cantidad suficiente que permita a los usuarios
seleccionar el método que desean; la seguridad de la capacidad técnica del personal para
proveer los métodos; la certeza de que el personal posee las habilidades para comunicarse
de manera eficaz, de acuerdo con el nivel de educacién de los usuarios; la garantia de
servicios de seguimiento para mejorar la tasa de continuidad de uso del método
anticonceptivo; un sistema operativo de logistica que asegure la disponibilidad
permanente de métodos; la prestacién de una variedad de servicios; la modificacion de
los horarios de los servicios de atencidn; y la investigacién constante sobre la percepcion
y las necesidades de salud de quienes concurren.
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Debemos recordar que la desercion frecuente y el uso de métodos poco eficaces
contribuyen a que en los paises con alta cobertura de uso los efectos positivos no sean
muchas veces los que se prevefan. Por ltimo, conviene destacar que cuando se ofrecen
acceso y diversas opciones anticonceptivas, aumenta de manera significativa el porcentaje
de parejas que practican la anticoncepcion.

4.1.7 Esmrategias de investigacion

Reconociendo la importante funcién del Programa Especial de Investigaciones,
Desarrollo y Formacion de Investigadores sobre Reproduccién Humana de la OMS, se
recomienda difundir ampliamente sus politicas y prioridades de investigacion.

Resulta necesario tener una amplia gama de informacion desde la investigacion
bdsica hasta el desarrollo de nuevos métodos anticonceptivos, su introduccién a los
programas y evaluacién de su eficacia y seguridad. Del mismo modo, es de gran
importancia conocer los aspectos psicosociales y culturales que influyen en su utilizacion.

Se deberd fortalecer la descentralizacién de dicho Programa a la Regién de las
Américas, desarrollando y ampliando las redes ya existentes de 13 centros colaboradores
y 74 instituciones que participan en él. Asimismo, es importante el apoyo y desarrollo
de 12 Sociedad Latinoamericana de Investigacion en Reproduccién Humana.

La OPS y los paises miembros deberdn complementar estos recursos para que
sean invertidos especificamente en la investigacion operativa y en la que nos aproxima
al conocimiento de los factores que intervienen en que los grupos prioritarios tengan o
no acceso a los servicios de salud reproductiva. Serd de interés incluir también el grado
de satisfaccién que presenta la poblacién que acude a los servicios, as{ como investigar
las causas que hacen que estos no se utilicen o se abandonen.

Reconociendo la rica experiencia de los grupos de mujeres de la Regién en Ia
entrega de servicios de salud, se considera fundamental incorporarla en la investigacidn.
También es necesario analizar qué tipos de servicios desean las mujeres y como lograr
que estas participen més activamente en la organizacién y evaluacién de los mismos.

4.1.8 Estrategias de gestion

El logro de las propuestas mencionadas exigird un esfuerzo especial que permita
una mejor gerencia de los programas, proyectos y servicios operativos. La situacion
actual exige una programacién y administracién estratégica que garantice un alto grado
de flexibilidad en €] ajuste de los programas nacionales a las realidades locales y al grado
de desarrollo que tengan los servicios (54).
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Asimismo, deberd continuarse favoreciendo la descentralizacién de las decisiones
y los recursos hacia los sistemas locales de salud, buscando que la programacion se
realice en base a las caracteristicas y necesidades de la poblacién y las personas y
buscando una mejor participacién y responsabilidad de los niveles locales.

La capacitacién y supervision de personal técnico y administrativo deberd
considerarse el aspecto central de los programas, ya que ese personal podrd superar las
deficiencias del sistema mediante la prestacién de asistencia competente y de calidad e
identificar las necesidades y los deseos de la gente en cuanto a promocion de la salud.

Resulta sumamente importante continuar el desarrollo de sistemas de informacién
gerencial y de vigilancia de la salud reproductiva, garantizando que los datos que se
acopien sean los indispensables para facilitar la toma de decisiones en los distintos niveles
del sector y entre los sectores. Para ello, se requiere aumentar la capacidad de andlisis
de los datos disponibles y, en especial, diseminar ampliamente los resultados de los
andlisis.

Se reitera la conveniencia de incluir periddicamente aspectos relacionados con la
salud reproductiva en las encuestas domiciliarias. En los pafses sin informacién
actualizada seria conveniente la realizacién de encuestas demogrdficas y de salud. Esto
debe considerarse una necesidad en Argentina, Chile, Panamd, Uruguay y Venezuela.
- La investigacién y el acopio de datos deben ser parte integral de la monitorizacion y
evaluacion, a fin de lograr 1a integracin y revisién actualizadas de los objetivos y planes
de trabajo del programa para que estos reflejen las necesidades y tendencias actuales. Se
recomienda que los paises elaboren un informe anual sobre salud reproductiva, con miras
a usarlo tanto en la toma de decisiones como en el ajuste de los programas nacionales,
asi como para fines de notificacién internacional.

Los sistemas de logistica deberdn hacer énfasis en una dotacién oportuna de
métodos anticonceptivos e insumos necesarios, en cantidades suficientes, que eviten al
méximo el desabastecimiento o el exceso de existencias, con la consiguiente elevacién
de costos.

Se reitera la gran necesidad de buenas estrategias de colaboracidn, que sean
coherentes y armonicen con las estrategias gerenciales y téenicas, a fin de producir
actividades disefiadas para la planificacién, ejecucién y evaluacion eficaz de los

programas.

Los aspectos fundamentales del enfoque que plantea este documento estin
avalados por la experiencia desarrollada en numerosos servicios de salud reproductiva
en diversos paises del mundo y de Ia Regién. Sin embargo, el documento busca generar
un intenso y profundo debate acerca de la salud reproductiva de la poblacién en el nivel
de los paises. El resultado del proceso seria la revisién y actualizacién de politicas y
programas relacionados con la salud reproductiva que promuevan la salud integral de las



- 26 -

personas y grupos que, a su vez, contribuirdn al desarrollo sostenible de toda la
poblacién. Para que esto suceda, la OPS debe promover y participar activamente.

4.2 Resumen de las modificaciones al programa de cooperacién técnica

Considerando las propuestas hechas a lo largo del presente informe, las
principales modificaciones propuestas en el programa de cooperacién técnica de la OPS
en el campo de la salud reproductiva son las siguientes:

a)

b)

d)

Promover el uso extensivo de los datos censales, de las encuestas
demogrdficas y de salud y de las estadisticas de servicios para la
programacién, monitoria y evaluvacién de los programas de salud
reproductiva, especialmente en los sistemas locales de salud. Lo anterior
deberd ser completado por un aumento en la sintesis y diseminacién de
informacién técnico-cientifica de casos exitosos y de avances recientes en
salud reproductiva y regulacién de la fecundidad. Se debe dar especial
atencion a los aspectos de nuevos o mejores anticonceptivos que pudieran
incorporarse a los programas.

Se prestard apoyo técnico para Ilevar a cabo Ia revision cabal de las politicas,
programas y normas relacionados con la salud reproductiva y la regulacidn
de 1a fecundidad, a fin de permitir una mayor racionalidad en las acciones y
coordinacién con instituciones extrasectoriales como los ministerios de
educacion, trabajo, finanzas y planificacién, asi como una mejor colaboracion
entrc ¢l gobierno y las entidades privadas con fines de lucro y las
organizaciones no gubernamentales. Se hardn propuestas para actualizar las
normas a fin de utilizar mds eficientemente los escasos recursos disponibles.
Se realizardn reuniones regionales y nacionales para discutir cémo pueden ser
integradas diversas actividades de salud reproductiva. Las normas sobre los
anticonceptivos disponibles a los programas y sobre prescripcion, en especial
el asesoramiento en materia de salud reproductiva, se actualizardin y
continuardn desarrollindose.

La OPS asegurard que los cursos por ella patrocinados incluyan conceptos
actualizados sobre salud reproductiva. En todos los niveles de desarrollo de
recursos humanos se incluirdn los aspectos de habilidades de asesoramiento
para el personal que presta los servicios. Las normas serdn utilizadas como
elementos de ensefianza, para que ésta se oriente hacia la adquisicion de
destrezas.

La investigacién operacional serd una prioridad, especialmente la orientada
a entender los aspectos cualitativos de la regulacién de la fecundidad y la
salud reproductiva, como por ejemplo las percepciones con respecto a lns



-27-

mensajes y los servicios, asi como los mecanismos de aceptacién de la
anticoncepcion por las mujeres que actualmente no la usan.

e} La movilizacién de los recursos internacionales que permitan la implementa-
cién del programa de cooperacién técnica de la OPS y el desarrollo de los
programas nacionales de salud reproductiva serd prioritaria. Se generarin
proyectos especificamente orientados a 1a ensefianza de la salud reproductiva
en el sistema escolar. La participacién del varén en las actividades y
proyectos de salud reproductiva y regulacién de la fecundidad serd presentada
a los donantes internacionales y promovida dentro de los programas
nacionales. El desarrollo de servicios para varones y adolescentes es el
mayor reto para el desarrollo de proyectos de 1a OPS.

f) El Programa BEspecial de Salud Maternoinfantil y Poblacién debe seguir
liderando y preconizando la coordinacién en materia de salud reproductiva
y poblacidn mediante la promocion de actividades conjuntas con otros
programas, en especial el de enfermedades de transmisién sexual, el de
prevencion del SIDA y el de la mujer en la salud y el desarrollo.

g) La OPS debe participar y velar porque el sector de la salud participe tanto
en las reuniones preparatorias como en la Conferencia Internacional sobre
Poblacién que se celebrard en 1994, el Afio Internacional de la Familia en
1994 y la Conferencia Internacional sobre la Mujer en 1995. Asimismo, se
recomienda la amplia difusién de los documentos y otros materiales que se
produzcan en relacién con estos acontecimientos.

h) Debe promoverse la cooperacién técnica entre los paises en los
dmbitos de poblacidn y salud reproductiva.

Los recursos necesarios para desarrollar los proyectos nacionales y regionales
estardn disponibles a nivel de pais. En especial, se explorard la posibilidad de incluir
algunos proyectos de salud reproductiva financiados por el Plan de Inversiones en
Ambiente y Salud de 1a OPS.

La Organizacién Panamericana de 1a Salud continuard fortaleciendo las actividades
de poblacién, salud reproductiva y regulacién de la fecundidad mediante su nueva
estructura y sus nuevos programas. La coordinacion serd mds rigurosa entre los
programas de mujer, salud y desarrollo, control de enfermedades, desarrollo de sistemas
de salud y politicas de salud.

La actitud y practica de la Organizacién Panamericana de la Salud hacia la
coordinaci6n interinstitucional continuarg siendo de muy alta prioridad y, en la medida
de lo posible, se evitard la duplicacién de actividades. Sin embargo, se realizard una
busqueda diligente de fondos extrapresupuestarios a fin de aumentar la factibilidad de las
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actividades propuestas y el futuro desarrollo de estos enfoques en el plano regional y de
pais y para conseguir que los ministros de salud se comprometan a seguir apoyando y
ampliando --en alianza con las ONG y el sector privado-- la disponibilidad de servicios
de salud reproductiva y regulacién de la fecundidad para toda la poblacién.
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CUADRO 1
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: CRECIMIENTO DEL
PRODUCTO INTERNO BRUTO TOTAL
(Porcentajes sobre la base de valores a precios de 1980/

Tases anusles medias Varlacién
acumulada
16856 1988 1987 1088 1988 1990 1991 1992° 1981-1982°
~ America Latina y ol a.6 1.6 1.2 -1.2 -1.1 -1.8 1.8 0.b 1.3
Caribe"
Palses exportadores 0.2 -2.0 04 -0.2 -2.0 1.0 24 1.3 6.2
de petrélec
Bolivia -3.4 4.9 0.1 0.5 04 0.2 1.7 1.1 211
Colombia 1.7 4.9 3.7 2.3 1.7 1.8 06 1.4 19.9
Ecuador 1.2 0.2 -7.2 6.1 -2.3 -1.0 1.7 1.1 -5.2
México 0.2 5.8 0.6 -1.0 1.0 2.2 1.4 c.8e 4.8
Per 0.0 6.4 5.8 -10.3 -13.3 7.0 0.1 4.5 -31.8
Trinided y Tabago 5.6 -3.5 5.9 4.5 -1.8 1.0 0.8 -1.2 -30.0
Venezuela 2.5 4.0 1.3 34 8.9 4.4 7.8 5.0 8.3
Palzes no axports- 1.3 4.3 1.7 1.8 0.4 4.1 1.0 0.0 0.0
dores de potrSleo®
Sudamérica 1.8 4.7 18 1.7 0.6 4.3 1.3 0.1 8.4
Argentina -6.4 38 1.8 -3.0 -7.5 -1.0 8.0 4.8 -11.2
Brasil 6.7 6.5 1.6 -2.0 1.4 -8.1 0.8 -an -8.3
Chile 05 4.0 3.9 8.7 8.0 0.3 4.1 7.8 26.4
Guyana 0.5 0.0 0.8 -2.6 -8.0 -3.4 5.3 21 -23.4
Paraguay 08 -3.3 1.4 3.6 2.9 0.2 0.5 -1.3 ) -1.3
Suriname .0 -1.1 -8.0 8.1 2.2 -3.5 4.3 -1.9 18.0
Uruguay 1.0 7.7 7.3 0.7 0.8 0.2 1.0 6.4 2.6
Centroamérica y al -1.8 0.1 2.0 -2.3 0.8 -1.5 1.4 1.7 8.7
Caribe®
Bahamas 11.3 1.7 3.0 05 a2 -0.7 -a,7 0.7 188
Barbados 0.6 4.8 2.3 3.2 3.3 -3.8 -3.e -3.0 -1.0
Belice 2.3 1.7 2.9 7.1 11.3 5.0 25
Cubs® 3.6 0.2 4.8 1.1 0.0 e .
Haiti -1.5 -1.9 -2.8 -1.1 -1.0 2.2 -2.3 -8.8 -27.8B
Jamaica -8.7 1.1 5.7 0.3 5.4 2.9 0.9 o5 6.6
Panama 2.6 1.2 0.1 -17.8 2.2 3.1 7.0 5.4 3.0
Rep. Dominicana 4.1 .7 6.0 £0.7 1.8 7.5 -3.1 65 -1.4
Mercado Comdn -2.4 -1.2 0.7 -0.8 0.6 -0.5 -0.6 1.0 -15.0
Centroameticano
Costa Rica 2.1 2.3 1.8 04 28 0.8 1.4 1.5 6.7
El Salvador 0.6 -1.0 1.0 0.3 0.8 1.4 1.2 2.4 -10.4
Guatamala -3.4 -2.6 0.7 1.0 0.8 0.0 0.3 1.2 -18.9
Honduras 0.7 1.1 1.6 1.6 1.6 -6 0.9 1.2 -10.3
Nicaragua -8.7 -3.5 -3.0 -14.2 -4.5 -a.7 4.0 -3.4 -38.6
Paises de la DECO' 6.6 6.9 4.0 1.4 44 4.3 28 3.8 71.6
Antigua vy Barbuda 7.8 8.1 8.4 7.1 45 2.0
Dominica 2.2 7.2 74 8.2 0.9 8.9 24 2.4 8g.1
Granada 4.7 5.2 5.8 5.0 5.4 6.0 2.8 04 58.3
San Kitts y Nevis 6.2 8.6 1.9 10.3 7.2 3.6 7.3
Santa Lucfa 7.5 3.5 £.9 7.7 3.8 4.1 05 .
San Vicenta y las 8.3 4.9 4.7 6.4 8.1 8.0 3.6 6.9 a1.5
Granadinas

Fuente: CEPAL, sobre la base de cifras oficiales. Las cifras de poblacién corresponden a estimaciones del Centro Latinoamericano de
Demografis.

* Estimaciones praliminares sujetas a revisién ¢ Se refiera al producto sobial global

* Excluye Cubs ¢ DECD = Organizacién de Estados del Caribe Oriantal
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CUADRO 6
AMERICA LATINA
MORTALIDAD INFANTIL*

1960 - 1990
Country 1960 1990 % Disminucién
Argentina 61 31 49
Bolivia 167 102 39
Brasil 116 60 48
Canadé 28 7 75
Chile 114 20 82
Colombia 99 39 61
Costa Rica 84 18 79
Cuba 62 11 82
Repiiblica Dominicana 125 61 51
Ecuador 124 60 52
El Salvador 143 59 59
Guatemala 125 b4 57
Haitf 182 92 49
Honduras ‘ 144 63 56
Jamaica 63 16 75
México 92 40 57
Nicaragua 140 56 60
Panama 69 22 68
Paraguay 86 41 52
Per( 142 82 42
Trinidad y Tabago 54 15 72
Uruguay 51 22 57
Estados Unidos 26 9 64
Venezuela 81 35 57

Fuente: UNICEF 1992. The state of the world chiidren 1992, New York: UNICEF
* por 1.000 nacidos vivos



-35-

sjed |9 Ue SBUIEIBLI SBLIONW BP 9101 |eQ .
50pe1SI30) SOAIN SOPIDEY 000’001 Jog .
‘TEEL SJO-SIL eueny

5¢ oY T 9'6 €71 9'9 LSz LEl Tt z'8 6l ¥oL (86l Blonzeusp
00 - 0'8E €5l 0'8E €51 oot 8¢ ool 8¢ 0's 61 8861 AanBrun
09 9 o Te L9 69 €L 06z 09 v'9 £is gvs 986l oBeqoy "4y
0’0 - 00 - 00 . Tyl 56 9L Ly THL 56 s861 owBLLNg
v'g §'v oEe gLt 0’0 - SsT  9'El 19l 9’8 oLl 16 G861 BuBdIUIIOQ “doy
0’0 - 9'9Z 1S XL 06 g6l 8'E B9 el 00 - L861 ooy eueng
¥'0 +'0 v'Ze 9'62 1ad zEl v'8 L Tee g0 Tl z0L €86l D04
£y Ly s'9l 081 TeL L8l 8Ll 5’61 roe 9€e  SEl g'vL 986l AenBeisg
a4 Fal 1’08 £61 o0 - z'8l oL vy ! 622 8’8 861 guisueg
o'l rall T'9e ez 68 89 L8l o'st gvZ 076l 68 89 9861 OoIXpI

0 - v's 19 00 - 512 9bT 69 Lt 8'sg 8EL  ¥86l woRIEr
oo - Ls S Ls g1t £Ll 9vE  SOv 908 BOE  §t9  pEel eueing
v'e 52 £2s vTse sl Ll oL b 9t Tl 0Ll v'Zi  ¥86L v[sweleng
65 0 z9l ! 6EE ez zel 60 TEl 60 91 Tl L8614 SOPiun s0pRIs]
oL 9°0 L Ty o'8 £y L's o€ e Ty 6L TY 861 iopeajes 13
gl 0z o've z'te T 08 oSz T 94 697 ¢ 0'8 8861 sopsna3
z's 'z 6'sl Tt S'vT vl gLl S'S L8 8¢ B¥E  T9L /36l o)y
6t 9El 6L ve 8’9l 89 T8 ve Lz Lt g1z 0’6 8861 eqn)
0’0 - L9t €5 Tel 97 £9Z €5 £92 €S L9 el 8861 o1y 81503
z'0 0T 6'PE 009 50l 0’5l eET oor  ELl ore €0l tLL essl BIqUI0I03)
0’0 - 0'9 €0 o'vy Tz 08 L 0’91 g0 09 €0 8861 gpoue)
5L SE '8l 98 0'9s 5t 682 gl o9l s z'el z'e 8861 lisesg
9l 60 56l oLl eyl X st 68 EEl 8L 0'se 8'6L 986l eugueBiy

% VSVl % VSVL % VsVl % vSVL % VSYL  ..%  .VSYL  ONV S3sivd

(059 ‘599-159
‘9v9-tro (£v9 1999
18¥9-Lt9) '£'ZTr9-0THe) 19£9-0£9) '6TY9'Zr9) ‘L9 ‘ov9) (6£9-0€9)

SY.1D3UIANI SY.103410

S¥2I4131S80 SVOINLALSBO OI¥3d¥3nd 130
SYSNV2 SYHL10 SVYSNYD SYHL0 SINOIIVINGNOD SYIA3XO0L VIOVHHOWIH oLyosy

S86Ll vJuID

A1V 13 A VNILVYT VIOIHIWY
VNUILVIN Qvaiv.iydOn

£ 0¥avNd



- 36 -

-903 'sidJo 037 *jeuostad ug|oed (unwo)

Z
supiun ua A 111491 hena us sagalnn ap afaluadaod L
gourspowm gopojswm A go0po3jgw 8D Te30L =WHe/WL
— —— —
oL/0L 13 1BH ol
oL/92 Aenbeted
g2/12 eusAny gL/ez ejewajens i
2L/0g BlAljog 139
22718 apeusJdy
1719 S11X °3§
%Ly B1I07°3§ 0y
29/ LY adliag
L5/ adnojepeny £2/9Y naag | gg/6Y 21anzauap
wn-/6% mm:mm._uu_z ge/ly sednpuoy | gv/zy Jopeales 13
28/18 arbuL3en
g%/0s 221U LG
£6/88 sopeqJeg
L&/€8 TJRHET VY 5/85 euRuRg 0%
S5/€S t43 % 15755 aajewer | 99/£S obeqoL
WA IS %7419 +openag 3 peplutay
- seweyeg 2%/0§ “day-ulwog | §v/€S 03 1XaN
- BULluabay
- Aenbnapn 09
- a1yd || 25799 1:Ze48 | 95/99 B31Y 893S0) | 65/99 elquoja)
29704 eqn)
69/82 vsn oL
29/0L 021y o3dang 8979% epeuey
a%-52 &%-52 %2-06 + 62 _.BPUCG._G_)DLm
»sQLPRIS? 85 ON CHUETETNE]] Jenbay ousng afejuadiog

uoLIEIL41S8)3 A UOLIENIUNg op subuey

0661 A0 JOTATIAATV ‘SVOTTAINV
SVI NA NOIDJAINODLINY V1V OSADDV A 08l Ad VIDNAIVATId

8 0¥aVND



-37-

CUADRO 9
LAS AMERICAS
ACCESO A P.F., RELACION METODOS TOTALES Y MODERNQS,
FECUNDIDAD TOTAL Y DESCENSO DE LA FECUNDIDAD

CIRCA 1990
Descenso de la
f: Puntaje** Fecundidad fecundidad total
Pi’i‘i&i’éﬁrﬂi’: T Mx100 s, el Met/Mod total 1965-1970 a
1990-1995 (1}
*Holanda a5 76/72 1.6 -
*Suecia 95 78/71 2.1 -
México 88 53/45 3.1 54
Trinidad y Tabago 88 53/44 2.7 29
Cuba g6 70/67 1.9 56
El Salvador 78 47/45 4.5 32
Colombia 77 66/55 2.9 54
*Estados Unidos 77 74/69 2.0 -
Honduras 74 43/41 4.9 a3
Republica Dominicana 74 50/47 3.3 50
Costa Rica 73 68/56 3.0 48
Canada 71 74/69 1.8 -
Ecuador 68 53/41 3.9 42
Chile 64 - 2.7 40
Guatemala 63 23/18 5.4 19
Panama 62 58/54 2.9 49
Peru 60 43/26 3.6 46
Jamaica 60 55/51 2.4 49
Venezusela 53 - 3.5 41
Uruguay 52 - 2.3 17
Brasii 45 €6/57 3.2 40
Haiti 46 10/10 4.8 20
Paraguay 46 46/23 4.3 32
Argentina 38 - 2.8 9
Bolivia 34 30/12 5.8 11

* La metodologia de calificacién varia
** Puntaje méximo
{1} No se estudié a Surindm, Guyana, Guyana Francesa, Nicaragua ni Uruguay

Fuente: Population Reference Bureau 1992, Population Wall Chart, World Acces to Birth
Control 1992, Population Crisis Committee.



GRAFICO 1
AMERICA LATINA: PRINCIPALES INDICADORES
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GRAFICO 3

ESPERANZA DE VIDA AL NACER POR REGION

1960-1986
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GRAFICO 4

MERCADO EN DESARROLLO, POR REGION

Nacimientos por mujer
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GRAFICO 8
TASA DE MORTALIDAD MATERNA

1983-1988

No. muertes maternas

per 100,000 n.v.
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GRAFICO 1
TENDENCIAS EN LA PREVALENCIA DE USO DE
ANTICONCEPTIVOS - MUNDO EN DESARROLLO
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