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SENAS

CARAC'I'ERISTICAS DEL PESO
AL NACER!

La Investigacién Interamericana de
Mortalidad en la Nifiez (1) teveld los graves problemas de salud causados por
la inmaturidad (bajo peso al nacer) y las deficiencias nutricionales en América
Latina, principalmente como causas asociadas de defuncién. A partir de ese
momento, en 1973, la atencién se ha concentrado en el estudio de las causas
de! bajo peso al nacer (inferior 2 2 500 g) y c6mo prevenirlas (2-3). Ademis,
la informacién sobre la distribucién de los nifios nacidos vivos segiin el peso
al nacer y por edad gestacional, y segiin estas dos variables combinadas ha
aumentado nuestros conocimientos acerca de los problemas de salud rela-
cionados con la reproduccién v el resultado del embarazo. Caracteristicas del
peso @l nacer de Ruth Rice Puffer y Catlos V. Serrano, obra que se resume
aqui, muestra los contrastes que existen en la distribucién de nacidos vivos en
15 paises de las Américas, Europa, Asia y Oceanfa; sefiala las formas como se
relacionan con la mortalidad infantil, y recomienda las medidas que per-
mitirdn alcanzar un progreso futuro y que se pueden introducir en los progra-
mas de salud conforme se extienda a todos la atencién primaria. También se
hacen recomendaciones pertinentes en cuanto a una mayor utilizacién de los

datos relacionados con el peso al nacert para evaluar el éxito de los programas
de salud maternoinfantil.

Distribucién del peso al nacer

La distribucién del peso al nacer entre
los nifios nacidos vivos en una zona o pais tiene una relacién definida con la
calidad de vida, el crecimiento y desatrollo del tecién nacido y la mortalidad
infantil. En total, en Caracteristicas del peso al nacer se analizan 22 tipos de

! Se presenta una sintesis de Pz¢terns of Birthweights, de Ruth Rice Puffer y Catlos V. Serrano, Publicacién
Cientifica 504 de la OPS, donde se analizan los datos de 22 estudios sobre las caracteristicas del peso al
nacer en 15 paises. Proximamente aparecerd la edicién en espafiol. Esta resefia se publica en inglés en el
Budletin of the Pan American Health Organization Vol. 21, No. 2, 1987.



distribucién del peso al nacer observados en paises y en estudios especiales.?
Este anilisis reveld que el peso favorable al nacer de 3 000 g o mis represen-

taba de 27 a2 85% de los nacimientos estudiados (figura 1); el porcentaje mis
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En Suecia, los nifios con bajo peso al nacer? (menos de 2 500 g) constitufan
solo 3,6% de todos los nacidos vivos en partos {inicos, y los que tenfan peso

2 En las Américas: Brasil (cuatro estudios efectuados en Recife, Ribeitfio Preto, nueve maternidades y
ciudades capitales), Costa Rica, Cuba, Chile, los Estados Unidos de América, México (hospitales de la
ciudad de México) y Uruguay. En otras regiones: Austria, Birmania, Hungrfa, India (tres estudios realiza-
dos en Pune, Delhi y North Arcot), Indonesia (tres estudios efectuados en el Hospital Hasan Sadikin,
Ujung Berung y hospitales y clinicas), el Japén, Nueva Zelandia y Suecia.

} La definicién de bajo peso al nacer era de 2 500 g o menos hasta que la 29 Asamblea Mundial de la Salud
en 1976 la cambid a 2 500 g. La definicién revisada figura en las Definiciones y Recomendaciones de la
Novena Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (G). A causa de este cambio, los
parimetros de las unidades de 500 g han cambiado: por ejemplo, la unidad de 2 001 a 2 500 g pasd a ser
2 000 a 2 499 g, etc. Como este cambio es muy reciente, la distribucidn del bajo peso al nacer por
unidades de 500 g difiere en el libro que aqui se resefia.

FIGURA 1. Porcentajes de nacidos vivos con peso bajo, deficiente y favorable, segiin
22 estudios realizados en distintos paises
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Fuente: R. R. Puffer y C. V. Serrano, Pasterns of Birthweights, Organizacién Pana-
mericana de la Salud, Washington, DC, 1987. Publicacién Cientifica 504.
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deficiente al nacer (2 500 a 2 999 g), solo 11,6%. Por el contrario, en Birma-
nia e India solo 27 2 40% de los nifios estudiados tuvieron peso favorable al
nacet, 38 2 49% tuvieron peso deficiente y 20 2 32%, bajo peso.

En las Américas, se observd la inciden-
cia mds alta de peso favorable al nacer (77%) en los Estados Unidos y Chile
ocupbd el segundo lugar (74%). De todos los paises y las zonas estudiados en
el continente, Recife, Brasil (datos de 1974), tenia la incidencia mis baja de
peso favorable al nacer (52,4%). La incidencia del peso deficiente al nacer
fluctu6 entre 20 y 33% en todos los pafses y las zonas, con excepcion de los
Estados Unidos donde fue del 16%; la incidencia del bajo peso al nacer varié
de 6,4% en Chile a 14,6% en Recife, Brasil.

Mortalidad infantil

La mortalidad de menores de 1 afio en
los 15 paises estudiados también varié mucho, fluctuando entre la cifra
minima de 7,2 defunciones por cada 1 000 nacidos vivos en Suecia hasta un
miximo de 96 a 114 defunciones en Birmania, India e Indonesia en un afio
reciente. En Recife, la mortalidad infantil en el petiodo de la Investigacion
Interamericana (1968-1970) fue de 91,2 defunciones por cada 1 000 nacidos
vivos. Debe sefialarse también que se encontraron amplias variaciones en la
mortalidad en el primer afio de vida tanto dentro de un mismo pais como en
distintos paises.

Las caractetisticas de la mortalidad in-
fantil de acuerdo con el peso al nacer parecen ser similares en muchos estu-
dios; las tasas de mortalidad mis bajas se producen entre recién nacidos de
3 500 a 3 999 g de peso. La mortalidad es excesiva entre los que tienen un
peso al nacer menor de 2 500 g. Entre los recién nacidos con peso de 2 500 a
2 999 g (peso deficiente), la tasa de mortalidad infantil por lo general
equivale a dos o tres veces la tasa cortespondiente a los del grupo con peso
mis favorable (3 500 a 3 999 g). Los datos de Chile de 1982 que ejemplifican
esta caracteristica aparecen en la figura 2. En consecuencia, es evidente que
debe tenerse en cuenta el peso bajo y deficiente al nacer en la lucha por redu-
cir la mortalidad infantil. En este contexto, los recién nacidos con peso defi-
ciente comparten algunas de las caracteristicas y desventajas de los recién na-
cidos con bajo peso. Aun cuando los peligros con que se enfrentan tienden a
ser menos graves, el grupo de * peso deficiente al nacer es con frecuencia
varias veces mayor que el grupo de “bajo peso al nacer” y, por lo tanto, es

necesario que el primero también se identifique y sea objeto de medidas
preventivas.



FIGURA 2. Mortalidad infantil en cinco grupos de peso al nacer,
Chile, 1982
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Fuente: R. R. Puffery C. V. Serrano, Patterns of Birthweights, Organi-
zaci6n Panamericana de la Salud, Washington, DC, 1987. Publicacién
Cientifica 504.

En general, se considera que todos los
recién nacidos que pesan 3 000 g o mds tienen peso favorable. Aunque la tasa
de mortalidad infantil es relativamente alta en el grupo con peso al nacer de
4 500 g o mas, el niimero de nacimientos (y de defunciones) en ese grupo,
especialmente en los paises en desarrollo, es muy bajo.

En la figura 3 se muestran tres ejem-
plos que ilustran las pautas muy diferentes de caracteristicas del peso al nacer
encontradas en los 22 tipos de distribucién estudiadas. En Suecia, que tenia
la incidencia mis alta de peso favorable al nacet, €l 34% de los recién nacidos
pesaron 3 500 a 3 999 gy 34%, 3 000 a 3 499 g. La curva de distribucién se
desvi6 hacia el bajo peso al nacer en Recife, donde 35% pesaron 3 000 a
3500 gy33%, 2501 a3 000 g. Por otra parte, se observd una caracteristica
diferente en los tres estudios de la India, donde la incidencia mas grande del
peso deficiente (2 501 a 3 000 g) se enconttd en el estudio de Pune (figura 3).
Estos datos demuestran que es necesaria informacion especifica sobre la dis-
tribucién del peso al nacer en un pais o zona particular, con el fin de planifi-
car las medidas de salud que mejoren las perspectivas de supetvivencia, creci-
miento y desarrollo del recién nacido.
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FIGURA 3. Distribucion segiin el peso al nacer de nacidos
vivos en partes tinicos en Pune rural, India, y en Suecia,
y de los nacidos vivos en Recife, Brasil
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Fuente: R. R. Puffer y C. V. Serrano, Patterns of
Birthweighss, Organizacién Panamericana de la Salud,
Washington, DC, 1987. Publicacién Cientifica 504.

Reduccion de la mortalidad infantil

Los datos presentados en Caracte-
risticas del peso al nacer, especialmente los obtenidos en experiencias excep-
cionales en varios paises latinoamericanos, muestran que es posible lograr
una notable reduccién de la mortalidad infantil. Tanto en Chile como en
Costa Rica, por ejemplo, el marcado incremento reciente de la incidencia de
peso favorable al nacer ha sido acompafiado por una disminucién conside-
rable de la mortalidad de menotes de 1 afio.

En Chile (figura 4), 65% de los nifios
nacidos vivos en 1977 tenifan peso favorable al nacer, en contraste con 74% en
1985; en ese mismo petiodo, la incidencia de peso deficiente al nacer dismi-
nuyd de 24,9 2 19,5%, en tanto que la incidencia de bajo peso al nacer bajé
de 10,4 2 6,4%. Esta modificacién de la distribucidn del peso al nacer fue
acompaiiada de un abrupto descenso de la tasa de mortalidad infantil, de
47,5 defunciones por 1 000 nacidos vivos en 1977, a 20,6 en 1984. Entre los
factores que contribuyeron 2 estos cambios en el peso bajo y deficiente al
nacef, asi como en la mortalidad infantil, se cuentan la calidad y organizacion
satisfactorias de los servicios de salud, la alimentacién suplementaria, €l ac-
ceso a métodos adecuados de control de la fecundidad, la cobertura de aten-
cién prenatal, el suministro de leche a mujetes embarazadas, un mayor nivel
educativo de las madres y la disponibilidad de parteras profesionales (7).



FIGURA 4. Distribucitn del peso al nacer de nacidos vivos en Chile,
1977 y 1985
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Fuente: R. R. Puffery C. V. Setrano, Patterns of Birthweights, Organi-
zacién Panameticana de la Salud, Washington, DC, 1987. Publicacién
Cientifica 504,

Asimismo, en Costa Rica la incidencia
del peso favorable al nacer se elevd de 63 a 71% durante el perfodo 1970 a
1984, y la mortalidad de lactantes diminuyd de 68,0 a 18,6 defunciones por
cada 1 000 nacidos vivos de 1970 a 1983. Se ha attibuido a los programas de
salud ptiblica (8) tres cuartas partes de esta dristica reduccién de la mortali-
dad de nifios menores de 1 afio; aproximadamente dos quintas partes de esa
disminucién se ha atribuido exclusivamente a la extensién de la atenci6n pri-
maria de salud.

Recientemente en Cuba y el Uruguay
también se ha observado una mejor distribucién del peso al nacer y una re-
duccion de la mortalidad infantil (9). Parece que estos cambios son resultado
de miltiples medidas, que incluyen intervenciones relacionadas con la nutri-
cién y la extensién de la atencién primaria de salud.

Peso de la madre

Segiin la notable investigacién efec-
tuada por el Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos, de la Comunica-
cién y Accidentes Cerebrovasculares (10) y el Centro Nacional de Estadisticas
de Salud (11), en los Estados Unidos se ha llegado a la conclusién de que,
ademds de la duracién de la gestacién, el peso de la madre antes del em-
barazo y el aumento de peso durante este periodo son los factores mis impoz-
tantes que determinan el peso al nacer. En cuanto al aumento de peso
durante el embarazo, se hallé que la tasa de mortalidad infantil era aproxi-
madamente tres veces mis alta entre los hijos de mujeres que aumentaron
menos de 9,5 kg, en comparacién con aquellas que aumentaton 9,5 kg o mis
(12). El aumento de peso recomendado es de 10 a 12 kg.
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El peso de la madre antes del em-
barazo es también un importante factor determinante del peso al nacer. En
un estudio realizado entre 56 500 nacidos vivos en capitales de estados del
Brasil (13), se examind la relacién entre el peso adecuado de la madre antes
del embarazo y el peso del recién nacido. Cuando el peso materno era solo 70
279% del peso adecuado a la estatura, el 11,8% de los recién nacidos tenian
bajo peso y el 34,3%, peso deficiente. Solo algo mis de la mitad de los recién
nacidos (53,8%) tuvieron peso favorable. Por otra parte, entte los recién na-
cidos hijos de madres con 110% o mas del peso adecuado para su estatura, los
porcentajes de pesos bajos y deficientes fueron de 5,3 y 18,8 respectiva-
mente, y tres cuartas partes de los recién nacidos tuvieron peso favorable. Mas
aun, como indica la figura 5, los resultados del peso al nacer mejoraton no-

FIGURA 5. Distribucion del peso al nacer de nacidos vives en capitales
de estados brasilefios, clasificados de acuerdo con la relacion adecuada
enire el peso y la talla de la madre, 1978-1979
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tablemente a medida que el peso de la madre en relacién con su estatura se
elevaba en esa escala.

Estos y ottos resultados han demos-
trado que la salud del nifio al nacer depende en parte del aumento satisfacto-
rio del peso de la madre asf como de su peso adecuado antes del embarazo.
Por consiguiente, una de las metas de los programas de salud materna es
fomentar y mantener la salud de la mujer durante el petiodo reproductivo,
promover medidas que conttibuyan a que tenga un peso satisfactorio antes
del embarazo y alentarla a que alcance un aumento 6ptimo de peso durante
la gestaci6n.

Edad gestacional

El andlisis de las combinaciones de
peso al nacer y duracién de la gestacién ha revelado la necesidad de consi-
derar ambos pardmetros al investigar las causas y la prevencidn de problemas.
Cuando se clasifican los nifios con bajo peso (menos de 2 500 g) en nacidos
antes de término (menos de 37 semanas) y a término (37 semanas o mis), se
considera que en el Gltimo grupo existe un retraso del crecimiento in-
trauterino. La incidencia del retraso del crecimiento intrauterino fue alta en
los estudios realizados en Birmania e India, ttes veces mis alta que el bajo
peso al nacer en nifios nacidos a pretérmino. Se suele vincular el bajo peso de
nifios nacidos a término con factores tales como peso matetno insuficiente
antes del embarazo y escaso aumento de peso durante la gestacién; infec-
ciones de las vias urinarias; la accién sinérgica de infecciones y deficiencia
nutricional materna y la preeclampsia.

Registro de datos

En varios paises de las Américas ya se
incluye el peso al nacer en los certificados oficiales de nacimiento y en las
tabulaciones preparadas normalmente para todos los nacidos vivos. El peso al
nacer constituye una medida del éxito de los programas de salud y atencién
prenatal. Asimismo, el peso al nacer es el primer dato disponible para la
vigilancia del crecimiento y desarrollo del nifio. Una meta recomendada para
los servicios locales de salud es obtener registros de todos los nacidos vivos,
incluyendo el peso al nacer, para utilizarlos en sus programas de salud. Serfa
ideal que en todos los paises se incluyera el peso al nacer en el certificado de
nacimiento. Se recomiendan la tabulacién y analisis del peso al nacer de to-
dos los nifios nacidos vivos a nivel local, estatal y nacional, con el fin de eva-
luar los programas y obtener datos actuales sobre el progreso logrado en la
distribucién del peso al nacer, que se traduce en una proporcién mis alta de
recién nacidos con peso favorable al nacer de por lo menos 3 000 g.

Sin embargo, es preciso incluir los da-
tos relacionados con la duracién de la gestacion y con el peso al nacer en los
registros de nacimiento y certificados oficiales de nacimiento. La duracién del
embarazo se mide en semanas completas de gestacidn a partir del primer dia
de la dltima menstruacién de la madre y hasta el dia del parto. Segiin las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (6), un nacimiento
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antes de término es el que se produce antes de 37 semanas de gestacion. Ya
que la mortalidad es mis alta entre los nifios nacidos antes de término, aun
entre aquellos cuyo peso al nacer es de 2 500 g o mis, es importante prevenir
la terminacién temprana del embarazo. Se reconoce que en muchas zonas
debe mejorarse la calidad e integridad de los datos relacionados con las se-
manas de gestacién y el peso al nacer.

Tendencias en salud maternoinfantil y recomendaciones

Es obvio que los diversos factores de
riesgo asociados con peso bajo y deficiente al nacer constituyen una preocu-
pacién fundamental en los progtamas de salud maternoinfantil. Entre las
intervenciones orientadas a la comunidad, cabe mencionar la educacién nu-
tricional y de salud, la asequibilidad y el mejoramiento de la calidad de los
servicios de salud, las actividades de salud centradas en las escuelas y los pro-
gramas nutricionales eficaces orientados a grupos vulnerables. A nivel indi-
vidual, las acciones de prevencion y control deben dirigirse, entre otras cosas,
al embarazo de las adolescentes; la mujer con bajo peso; la mujer embara-
zada expuesta a riesgos médicos tales como infecciones, anemia y otras enfer-
medades; la mujer embarazada con antecedentes de hijos de bajo peso en
embarazos anteriores, y factores sociales como el tabaquismo, el consumo de
alcohol y el uso de farmacos. Las medidas eficaces de salud tales como la
alimentacién complementaria y la vigilancia del estado nutricional durante el
embarazo para asegurar un aumento de peso satisfactorio pueden mejorar no
solo las probabilidades de que el nifio tenga un peso favorable al nacer, sino
también las perspectivas de una lactancia natural adecuada y la resistencia del
nifio a ciertas enfermedades.

Horwitz (14, 15) ha sefialado los cam-
bios que se estin efectuando en los programas de salud maternoinfantil.
También ha hecho hincapié en la importancia de conceptos y medidas nutri-
cionales, ha indicado los numerosos fundamentos para iniciatr o ampliar la
alimentacién complementaria en los setvicios de atencién primaria de salud y
ha sefialado la disminucién de las tasas de mortalidad infantil observada en
lugares en donde se incluyd la alimentacién complementaria. En este sen-
tido, los datos de tres paises estudiados en Caracteristicas del peso ol nacer
(Costa Rica, Cuba y Chile) muestran una combinacién de servicios que llevan
a pesos al nacer mas favorables y a una menor mortalidad en el primer afio de
vida. Dada la extensi6n progresiva de la atencién primatia de salud a toda la
poblaci6n de los paises incluidos, resulta obvia la conveniencia de este enfo-
que multidisciplinario y multisectorial.

Los programas de investigacién en los
Estados Unidos revelan la importancia del peso satisfactorio antes del em-
barazo y del aumento de peso durante el embarazo, asi como la influencia



nociva del tabaco para el resultado del embarazo (11, 12). Se han cotejado las
defunciones de menotes de un afio con los certificados de nacimiento y se
han analizado los resultados. Ese cotejo, combinado con el andlisis de la mot-
talidad en relacién con numerosas variables, proporciona informacién valiosa
acerca de los problemas estudiados y establece una base para llevar a cabo
acciones en muchas partes del mundo. Es necesario investigar mas las causas
del peso bajo y deficiente al nacer y de los nacimientos a pretérmino con
el fin de contar con una mejor base para los programas preventivos.
Igualmente, es necesatio estudiar més a fondo el peso al nacer, la duracién
de la gestacién y ambos parimetros combinados para determinar los fac-
tores causales y su relacién con el resultado del embarazo en muchas re-
giones del mundo.

Es recomendable que los programas
educacionales promuevan medidas destinadas a fomentar el crecimiento y
desatrollo saludables y la supetvivencia de los recién nacidos. La gente, en
general, y las adolescentes, enfermeras, parteras tituladas y patteras tradi-
cionales, en particular, deben conocer la importancia de un peso satisfactorio
antes del embarazo y de un aumento de 10 a 12 kg durante este periodo.
Deben conocer los peligros que representan para el feto el tabaco, el alco-
hol y los firmacos, y saber, ademis, que es preciso evitar el embarazo en las
adolescentes.

En las escuelas se podtia proporcionar
instruccién acerca de estos temas junto con informacidn acerca de la preven-
ci6n del tétanos mediante vacunacién. Los programas para la prevencién y
tratamiento de las enfermedades diarreicas y las infecciones respiratorias agu-
das de los nifios menotes de 1 afio bien podtian comenzar con actividades
educacionales que fomentaran primero €l aumento de peso durante el em-
barazo con objeto de mejorar las probabilidades de lograr pesos favorables al
nacer de por lo menos 3 000 g, y después la lactancia natural, que ayuda a los
nifios a prevenir, resistir o superar esas enfermedades.

Dada la importancia del conocimiento
y de las experiencias sobre la telacién entre la distribucién del peso al nacer y
la salud y supervivencia de los nifios en su primer afio de vida, se recomien-
dan tanto la ensefianza como la investigacién concernientes a los factotes y
causas del peso bajo y deficiente al nacer y su prevencién en las escuelas de
medicina, enfermeria, nutricién y otras.

Las caracteristicas del peso al nacer y
de la duracién de la gestacién en un determinado pafs constituyen una com-
binacion de la distribucién existente en grupos heterogéneos de la poblacién.
La consolidacién de patrones notablemente distintos oculta, por lo tanto, la
realidad favorable o desfavorable. En parte por esta razén, los administra-
dores deben preocuparse siempre por la vigilancia y control de estos indi-
cadores a nivel local con el fin de identificar cualquier distribucién desfavora-
ble y planificar medidas cortectivas. Naturalmente, la variedad de los factores
causales involucrados trasciende el ambito del sector salud. Por lo tanto, debe
prestarse la debida atencién a la promocién de medidas intersectotiales nece-
sarias para propotcionar programas de salud, educacién, acceso a alimentos
de calidad adecuada y condiciones de vida apropiadas para las madres y los
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nifios. Ademds, para resolver el problema del peso bajo y deficiente al nacer,
es necesario que se reconozca la gravedad del problema y que los dirigentes
politicos y sociales apliquen directrices apropiadas y establezcan programas
coordinados. Esos programas tendtian como meta establecida lograr para los
recién nacidos un peso favorable y mejores oportunidades de contar con la

salud e inteligencia necesatias para una vida constructiva para ellos, la familia
y la sociedad.
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COORD[NACION ENTRE LOS MINISTERIOS
DE SALUD Y LA SEGURIDAD SOCIAL!

En los dltimos 27 afios los paises de
América Latina han realizado importantes esfuerzos por lograr una coordina-
cién funcional y operativa entre los ministerios de salud y la seguridad social.
En la mayoria de los paises estas instituciones han desarrollado esquemas
paralelos de prestacidn de servicios de salud cuya falta de articulacién entre si
agrava la desigualdad de acceso a la atencién de salud, en especial la de
grandes sectores de poblacién con escasos tecursos.

A la luz de esta realidad, se hace im-
perativo encontrar nuevas formas de promover la coordinacién entre las insti-
tuciones nacionales responsables de la prestacién de setvicios de salud; esta es
una condicion esencial para alcanzar el objetivo de universalizacion de la co-
bertura de dichos setvicios.

El examen de la voluminosa docu-
mentacin existente sobre el tema permite extraer las siguientes conclusiones
generales:

0 La coordinacion de las instituciones de
seguridad social con los ministerios de salud ha sido tratada con bastante in-
tensidad; sin embargo, las discusiones en torno a la duplicacién de instala-
ciones y al cardcter cetrado y excluyente de los grupos de poblacion protegi-
dos por cada conjunto de servicios se han fundamentado principalmente en
observaciones personales. Es necesatio, por lo tanto, aportar informacién ba-
sada en la investigacion de problemas definidos, que enriquezca las posibili-
dades de analisis.

(] Aunque existe un consenso general en
cuanto al concepto y los beneficios de la coordinacién de los setvicios de sa-
lud, no siempre se ha coincidido sobre los mecanismos que se deben utilizar
para tal propésito. A partir de 1981, se ha puesto mis énfasis en los resulta-
dos finales que en el proceso mismo; es decir, se busca no tanto la fusién
administrativa como la articulacién funcional, la armonizacién de los ob-
jetivos y la coherencia operacional de las instituciones.

En la mayoria de los paises se ha inten-
tado formalizar los sistemas nacionales de salud mediante legislacién, peto
debido a la lentitud de este proceso, la coordinacién entre los ministetios de
salud y la seguridad social, salvo unas pocas excepciones, es afin incipiente.
En consecuencia, es de esperar que el debate sobre el tema continie en los
proximos afios.

! Versi6n condensada del documento ““Coordinacién entre las instituciones de seguridad social y las de
salud pablica”, presentado por el Dr. Jorge Castellanos Robayo a la 99* Reunidn del Comité Ejecutivo
de la Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, DC, junio de 1987.
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O Excepto en algunos casos especificos,
la formulacién de politicas y la legislacién referentes a la coordinacién
entre la seguridad social y los ministerios de salud no se han podido incor-
porar efectivamente al proceso de toma de decisiones que sustenta la organi-
zacibn y la prestacién de los setvicios.

Las diferencias de origen histdrico que
existen entre ambas instituciones y su disparidad en poder econdmico y
politico, ubicacién administrativa dentro del sector piiblico, disponibilidad
de recursos y responsabilidades respecto a la atencion de la poblacion consti-
tuyen factores limitantes para el proceso de coordinacion. Cabe agregar
ademds la resistencia mis o menos abierta de sectores reducidos, aunque po-
derosos, de las burocracias respectivas.

Situaciones nacionales

El avance logrado en los filtimos afios
por 16 paises de la Regién? con respecto a la conformacién de sistemas na-
cionales de salud que enmarquen la coordinacién entre ministerios de salud y
seguridad social ha sido muy variado. Sin embargo, los cambios mis recientes
e importantes parecen enfocarse hacia una accion estatal mis decidida cuyo
propésito fundamental es subsanar la falta de equidad en la prestacion de los
servicios. De acuerdo con el progreso alcanzado en la otganizacion de los servicios
de salud, los 16 paises considerados pueden clasificatse en tres grupos.

El primer grupo incluye dos paises en
un estado relativamente 7%y gvanzado de evolucion y cuya situacidon na-
cional se caractetiza por prestacién de servicios de salud para una sola “clien-
tela” nacional; amplia cobertura de los servicios de salud de la seguridad
social (mds del 70% de la poblacién total); esquemas de financiamiento que
incluyen formas distintas de la modalidad clasica de contribucién basada en
el salario, y amplitud de prestaciones para todos los usuatios.

El segundo grupo comprende nueve
paises en estado de evolucién avanzado, donde se obsetvan manifestaciones
diversas del proceso de coordinacién administrativa; “clientelas” separadas
para la prestacién de los servicios de salud, es decir “clientelas” institu-
cionales especificas; inicio de un proceso de cambios legislativos para la inte-
gracién o coordinacién funcional de servicios; financiamiento no definido
totalmente, y cobertura intermedia de la seguridad social (50 2 70% de la
poblacién total).

2 Puesto que aqui se tratan solo aquellos paises con entidades de seguridad social que tienen setvicios de
salud propios, se excluyen de este andlisis los Estados Unidos de América y el Canadd. Tampoco se in-
cluyen los pafses del Caribe, aunque se hacen algunas consideraciones respecto a esta subregion.
Asimismo se excluyen otros cuatro paises en los que fa seguridad social no participa directamente en la
prestacién de los servicios: tal es el caso de Cuba y Nicaragua, con servicios integrados fnicos; Chile,
donde la seguridad social contribuye al financiamiento, y Haiti, donde dicha institucién esti en sus
comienzos y no presta servicios de salud.



El tercer grupo est4 formado por cinco
paises que se encuentran ez etgpa inicial de organizacion y s distinguen por
los siguientes rasgos: coordinacién interinstitucional muy limitada o casi in-
existente; baja cobertura de la seguridad social (menos del 50% de la pobla-
cién), y financiamiento incoordinado y plurinstitucional que en general res-
ponde al enfoque de grupos de poblacién.

La ubicacién de una determinada si-
tuacién nacional en una de las tres etapas esquematizadas no implica que
todos los factores que se proponen para caracterizar dichas situaciones estén
en el mismo grado de evolucién. En otras palabras, un pais puede estar avan-
zado en relacién con la cobertura, por ejemplo, peto en la etapa inicial en lo
que se refiere al financiamiento o a cambios legislativos u organizacionales.
Por otra parte, el paso de una etapa a otra puede producirse muy ripida-
mente, en general por tazones politicas, o tomar mucho tiempo. Es evidente,
entonces, que el proceso de coordinacién funcional de los setvicios de salud
en América Latina no es homogéneo y surgen dificultades cuando se tratan
de definir los adelantos cualitativos y cuantitativos. No obstante, es posible
realizar andlisis de tipo general teniendo en cuenta los cambios en la legis-
lacién, la orientacién de las definiciones politicas, y las reformas en la organi-
zacidn y en el proceso administrativo que ocurren en los paises.

Situaciones subregionales

Centroamérica y Panama. En matetia de salud, los gobiernos de esta
subregi6n lograron un avance crucial con la adopcién y ejecucién de los pro-
yectos del Plan de Necesidades Prioritarias de Salud en Centroamérica y Pa-
nami (1984). Como parte de este proceso, se decidi6 que los directores de la
seguridad social formaran parte de la Reunién de Ministros de Salud de Cen-
troamérica y Panami (REMCAP), cuya denominacion pasé a ser entonces Reu-
ni6n del Sector Salud de Centroamérica y Panami (RESSCAP). Esta ha sido
una decisién de gran trascendencia para facilitar el movimiento hacia la con-
solidacién de los sistemas de atencién de salud en los paises de la subregion.
Entre los objetivos fundamentales del proceso de articulacién interinstitu-
cional del sector salud en Centroamérica y Panama se destacan los siguientes:

0 Crear una doctrina conjunta entre am-
bas instituciones respecto del concepto de salud, los procesos opetativos y las
técnicas de atencién.

O Desarrollar actitudes de entendi-
miento entre las dos instituciones para vencer los prejuicios mutuos y co-
nocerse mejor.

(o Lograr una atencién de salud igualita-
tia para toda la poblacién, entendiéndose como paso fundamental la revisién
del régimen de financiamiento de los sistemas de seguridad social y de todo
el sistema de salud.

(] Adoptar todas las medidas posibles
para promover la integracién funcional del sistema de salud. Esto se lograra
mediante la identificacién de propdsitos, una comunicacién mis fluida entre
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los paises de la subregion y la biisqueda de consenso en las politicas y estrate-
gias interinstitucionales para el desarrollo de programas y proyectos, inclu-
yendo la creacién de sistemas de apoyo comunes, como los de insumos criti-
cos, informacién y supervision.

En la I RESSCAP, celebrada en Hondu-
ras en agosto de 1986, se consideré que, aunque se han logrado adelantos
significativos, alin es necesatio incorpotar nuevos enfoques y modalidades de
organizaci6n de los setvicios de salud que permitan una utilizacién mis efi-
ciente de los recursos disponibles. Se destac6 también la necesidad de realizar
experiencias concretas de coordinacién y de lograr la divulgacién de esas ex-
petiencias a los demis pafses. También se inst6 a los gobiernos a que, con la
colaboracién de la OPS, conformen grupos de trabajo interinstitucionales
para facilitar las actividades de coordinacién entre las instituciones de salud.

El Caribe. En las Giltimas décadas, los importantes esfuerzos desplegados
por los paises del Catibe han redundado en el mejoramiento del estado de
salud de la poblacién. Sin embargo, en los afios mis recientes se ha manifes-
tado un marcado deterioro en algunos indicadotes de salud, el cual se ha
agravado como resultado de la ctisis econdmico-financiera que afecta a los
paises. Estos, ademds, presentan presupuestos insuficientes, escasez de
recursos humanos, deficiencias administrativas, carencia de insumos criticos
y de medicamentos esenciales, y ausencia de un sistema de informa-
ciébn que apoye el proceso administrativo, la planificacién y la evaluacién de
los servicios.

Para afrontar los problemas finan-
cieros del sector salud, en algunos paises se estd analizando la posibilidad de
introducir nuevas modalidades de financiacién que les permitan lograr la co-
bertura de setvicios para toda la poblacién. En Jamaica, por ejemplo, se estu-
dian tres alternativas: el incremento de costos pagados por el usuario, el se-
guro obligatotio y el seguro voluntario, este tiltimo basado en un modelo de
prestacién de servicios como el de las organizaciones para el mantenimiento
de la salud (Health Maintenance Organizations). Estas entidades cubren a
grupos determinados de poblacién atendidos por médicos que perciben un
salatio fijo o cuya remuneracién se basa en el niimero de petsonas insctitas.
De manera similar, se estudian alternativas en Barbados, donde las activi-
dades se han centrado en la creacién de un sistema nacional de salud y en el
mejoramiento del Hospital Queen Elizabeth; y en Bahamas, donde se in-
tenta determinar nuevos métodos de financiamiento de la atencién de salud
como alternativa a la tradicional utilizacién de fondos del erario piiblico. De
Ja misma forma, otros paises del Caribe buscan alternativas de financia-
miento de los setvicios de salud, dentro de las cuales se considera la participa-
cién de la seguridad social. Los puntos mis importantes, sin embargo, son



mejorar la informacién sobre opciones de financiamiento para facilitar las
decisiones pertinentes y, en el proceso, aprovechar las experiencias de otros
paises de la Region.

En un esfuerzo por solucionar los pro-
blemas de salud, los paises del Catibe, en colaboracién con la OPS y la Comu-
nidad del Catibe (CARICOM), convinieton en desarrollar el Plan de Coopera-
ci6n en Salud del Caribe, cuyo objetivo principal es extender la cobertura de
los setvicios de salud 2 toda la poblacién mediante el establecimiento de me-
canismos que permitan integrar los setvicios, resolver las deficiencias técnicas
y administrativas, mejorar la disponibilidad de los insumos y medicamentos
esenciales, y establecer un sistema de informacién adecuado. En este empefio
se pone igualmente de manifiesto la necesidad de una coordinacién inter-
institucional, aunque de naturaleza diversa a la de otros grupos de paises
de la Regi6n.

Actividad internacional

Las instituciones de seguridad social
estin recibiendo cooperacién técnica de varios otganismos internacionales
tanto de caricter intergubernamental como interinstitucional. En este sen-
tido, la OPS, en cumplimiento de las resoluciones XXXII (1979), XXXIV
(1981) y XV (1984) del Consejo Directivo y como respuesta a las iniciativas
presentadas por sus paises miembros, ha venido apoyando la adopcién de
politicas y el desarrollo de programas que promuevan una adecuada interac-
cién entre los ministetios de salud y las instituciones de la seguridad social,
especialmente en aquellas 4reas en que tal interaccién optimiza el uso de los
recursos nacionales en la extensién de los setvicios de atencién de salud a
los grupos de poblacién desprotegidos.

Ademis, la OPS ha suscrito convenios
de cooperacidn con entidades nacionales y ha colaborado con organismos in-
ternacionales de la seguridad social en la realizacién de misiones conjuntas de
cooperacién con diversos pafses. La Oficina Internacional del Trabajo (OIT),
en particulat, participé en dos reuniones de consulta técnica celebradas en
Meéxico (1982) y Colombia (1985), en las cuales uno de los temas centrales fue
la coordinaci6n entte los ministetios de salud y la seguridad social. Como
actividades de seguimiento de estas consultas técnicas, la OPS y la OIT han
propiciado la realizacién de reuniones nacionales en Ecuador (1985), Guate-
mala (1985) y Honduras (1986) en las que, junto con otros temas, se discu-
tieron aspectos tendientes a promover y apoyar los respectivos procesos de
coordinacibén interinstitucional.

En apoyo del Plan de Necesidades
Prioritarias de Salud en Centroamérica y Panama, y del de Cooperaci6n para
la Salud en la Zona del Caribe, la OPS ha establecido un fondo rotatorio y ha
promovido el desarrollo de sistemas conjuntos de compras de medicamentos,
productos biolégicos (vacunas) y equipos basicos. En estos mecanismos de
accidn conjunta que fortalecen los programas cooperativos entre paises

participan tanto los ministerios de salud como las instituciones de la segu-
ridad social.
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Areas de analisis en el proceso de coordinacion

Los cambios politicos y la salud. El aumento en la produccién de los
servicios de salud en la Regién logrado en los Gltimos decenios, no ha redu-
cido las diferencias observadas en la distribucién de los setvicios a los distintos
grupos sociales. Sin embargo, con el desarrollo econémico y la moderniza-
ci6n de América Latina y el Caribe, estin emergiendo grupos y fuerzas so-
ciales que se incorporan a los procesos politicos nacionales y que presionan a
las instituciones para que satisfagan sus demandas. Asi, al mosaico institucio-
nal y orgdnico del sector salud corresponde un mosaico de fuerzas politicas
que pugnan por defender sus intereses. Se observa una creciente presencia de
grupos y organizaciones que presentan sus demandas como si provinieran
de sectores sociales mis amplios; ello entrafia el riesgo de una dominacién
corporativa en la escena politica, que permaneceri en tanto no se promueva
la participacion efectiva de grupos y fuerzas sociales legitimos en la defensa
de los intereses de toda la poblacién, especialmente de los grupos mis afecta-
dos por el acceso desigual a los setvicios.

Asignacion y utilizacién de los recutsos.  El financiamiento de los servi-
cios de salud es un problema crucial en la mayorfa de los paises de la Region.
Este problema, sin embatrgo, trasciende los limites esttictamente monetatios
para situarse en el marco de la administracién y distribucién de los recursos
nacionales. Como resultado, la sola factibilidad financiera es insuficiente
para el logro de los objetivos de salud de una sociedad.

Esta situaci6én afecta tanto a los minis-
terios de salud como a las instituciones de la seguridad social, pero funda-
mentalmente a estas Giltimas, sobre todo si se considera que, desde el punto
de vista del sector piiblico, la fuente principal de recursos adicionales con
destino a los setvicios de salud provendsia de la expansién de la cobertura de
los programas de salud de la seguridad social. Este serfa sin duda un me-
canismo politicamente mis viable que el traspaso de fondos que se ha tratado
de propiciar en el pasado.

En cuanto al problema central de la
obtenci6n de recursos financieros, en las nuevas estrategias se debera tener en
cuenta que, durante las Gltimas décadas, tanto los planteamientos como los
mecanismos tradicionales de financiamiento de los sistemas de salud se han
vuelto cada vez mis insatisfactorios. Probablemente ningiin pais de la Region
esté en condiciones de financiar el déficit de sus setvicios de salud por los
medios tradicionales sin que ello se traduzca en el sactificio de otros objetivos
sociales. El problema se agudiza debido 2 que todo programa de salud im-
plica mejorar los componentes de un perfil de bienestar determinado.



En este contexto, los esquemas posi-
bles de financiamiento varfan en los pafses, segiin dependan en mayor o
menor grado de la participacién del sector piiblico o privado. En el primer
caso, ademis de la financiacién por ingtesos provenientes de impuestos
generales, el financiamiento mediante los seguros obligatotios, cuyos ingre-
sos provienen de contribuciones que se basan en los salatios, se inscribe en el
modelo de disttibucién de cargas entre empleados, empleadores y estado.
Este esquema, que se utiliza en la mayoria de los paises de América Latina, es
atractivo porque representa una fuente importante de financiamiento para la
atencién de la salud. Sin embatgo, tiene la desventaja de ofrecer una cober-
tura muy limitada, que solo comprende a los empleados por empresas. Sin
duda, la seguridad social podria ser la punta de lanza de los esfuerzos por
mejorar la atencién de salud en vatios paises de la Region; pero requiere una
revisidén de politicas y formas de afiliacién y de operacién para lograr que sus
afiliados lleguen a representar una proporcién significativa, no solo de la
fuerza de trabajo, sino de la poblacién en general. Es perentorio incorporar a
la cobertura de la seguridad social a los trabajadores independientes,
agricolas y profesionales libres, y evitar que las personas con recursos
modestos tengan que SOpOftar Una carga ONerosa para estar suscritas a un
sistena de salud.

El sector privado comprende princi-
palmente los seguros independientes y voluntarios que solo cubren la aten-
cién de salud (excluyen las pensiones) y cuya amplitud y variedad de servicios
dependen de la cuota de suscripcion o péliza correspondiente. En algunos
paises de América Latina y en el Catibe de habla inglesa se han venido intro-
duciendo estos esquemas como sistemas alternativos de financiamiento; el
problema fundamental es la discriminacién que establecen segiin la capaci-
dad de pago o “compra” de la poblacién.

Finalmente, se sefiala el esquema de
cobro al usuario que, mediante el pago de una tarifa o arancel, o cuota
de recuperacion, participa total o parcialmente en la financiacién del servicio
que recibe. Por lo general, el monto de la cuota se fija sobre la base de una
evaluaci6én socioecondmica del usuario. Estos dos dltimos tipos de esquemas
se estin generalizando en algunos paises, de modo que convendria evaluar su
efecto en la accesibilidad y en la prestacién de los servicios de salud.

Perspectivas de accion

La década de los afios ochenta consti-
tuitd una etapa decisiva para la bisqueda y consolidacion de formas de finan-
ciamiento de los setvicios, y para la evolucién de la seguridad social, espe-
cialmente en cuanto a sus programas de salud, que no podrin continuar
operando en forma aislada.

Redefinicion de responsabilidades institucionales. Una de las caracte-
tisticas de los ministerios de salud de América Latina en las Gltimas décadas
ha sido la de concentrarse en administrar solo los servicios propios, que en
algunos paises representan una proporcién importante de la capacidad insta-
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lada total e incorporan organismos productores de insumos o productos in-
termedios. Como consecuencia, los ministerios no asumen, o lo hacen muy
débilmente, la otientacion y regulacién del sistema de salud en su conjunto.
Evidentemente existe la necesidad de fortalecer y desarrollar la capacidad de
coordinacién politica y técnica del ministetio de salud, el cual sobre la base
de su competencia legal y constitucional debera convettitse en la institucién
coordinadora del conjunto de setvicios de salud. Al mismo tiempo serd nece-
sario revisar y ajustar las dreas de competencia y responsabilidad de las demis
instituciones del sector, asi como sus intetrelaciones.

Desarrollo de la capacidad de anilisis y manejo financiero del
sector. La limitada capacidad pata financiar los programas es uno de los
problemas primordiales que han debido enfrentar los paises de la Regién en
sus esfuerzos por ampliar la cobertura y mejorar la estructura de setvicios para
satisfacer las necesidades bsicas de la poblacién. Esta restriccion de recutsos
constituye un elemento fundamental en las relaciones entre los ministerios
de salud y la seguridad social. Por ello, se debe poner énfasis especial en la
racionalizacién del financiamiento del sector mediante un anlisis integral
que lleve a formular y ejecutar reformas estructurales de alcance estratégico
relacionadas con el financiamiento en si y con la utilizacién de los presupues-
tos de salud.

Es preciso definir sistemas de financia-
miento que aseguren el acceso de toda la poblacién y que permitan aplicar
criterios de solidaridad en el 4rea financiera de la seguridad social. Se re-
quiere desarrollar sistemas de administracién financiera que hagan posible la
coordinacion real de los recursos financieros del sector; el aumento de la pro-
ductividad de los recursos existentes y adicionales, y su utilizacién segiin las
prioridades; y la identificacion y andlisis de 4reas criticas que inciden en el
gasto de salud, tales como insumos, tecnologia y administracion.

La base de este desarrollo serd, por su-
puesto, una sblida decision politica; pero ademis se requiere la creacién de
sistemas de informacién y de administracién que favorezcan el desarrollo
de la capacidad para determinar el origen y significado de los fondos
que se asignan al sector, asf como para establecer el destino y la utilizacién
de los servicios que produzca este sector en términos de grupos socioeconémi-
cos que prioritatiamente deban beneficiarse. En igual sentido, es necesario
desarrollar la capacidad de regular la intensidad, costo y esttuctura de las
prestaciones, y evaluar la productividad y la relacién costo-eficacia de los re-
cursos asignados al sector.



La administracion local de servicios y la descentralizacion. En la ma-
yoria de los paises de América Latina existe una tendencia general a descen-
tralizar las funciones relativas a la programacién, ejecucién y evaluacién de
los servicios de salud. La aplicacién de esquemas de esta naturaleza, que sin
duda facilitan la utilizacién mas racional de los recursos, exige establecer y
desarrollar formas apropiadas de administracién local de los servicios. Estos
variarin, pot supuesto, de un pafs a otro, pero en todos los casos serd necesa-
tio conceptualizar, disefiar y poner en operacién nicleos de administracién
que se habrin de convettit en verdaderas unidades bisicas de administra-
ci6én de los setvicios.

Todo proceso de articulacién y coot-
dinaci6én de nicleos o unidades bisicas de administracién habri de apoyatse
no solo en los recursos fisicos, humanos, técnicos e institucionales del sector,
sino ademds en la participacién de otros componentes tales como las institu-
ciones de bienestar social y otros organismos sociales, si se quiere ampliar el
alcance de los servicios y mejorar su calidad en términos de una respuesta
integral a las distintas necesidades de grupos de poblacién determinados.

El funcionamiento apropiado de estas
unidades bisicas de administracién de los setvicios de salud serd un factor
clave en la racionalizacién de los recursos de salud en general, pero espe-
cialmente los de los ministerios de salud y los de la segutidad social. Es a
través de estas unidades que pueden realizarse la coordinacién local y la pro-
gramacion conjunta de servicios, y ellas serdn las depositatias naturales de las
funciones descentralizadas de la administracién.

La Resolucién XXI de la XXII Con-
ferencia Sanitatia Panamericana establecié que la transformacién de los siste-
mas nacionales de salud constituye la prioridad programitica de la OPS/OMS
para ¢l cuadrienio 1987-1990. Dicha resolucidn reconoce la importancia que
tiene el fortalecimiento de la infraestructura de los servicios para poder
ejecutar los programas de salud mas urgentes. Este fortalecimiento requiere,
entre otras cosas, la descentralizacién administrativa de los sistemas de salud
como un elemento imprescindible para el éxito de cualquier estrategia na-
cional de salud.

En el proceso de coordinacion entre
los ministerios de salud y la seguridad social, la descentralizacién debe enten-
derse no como el fraccionamiento de los sistemas de salud, sino como la in-
teraccidn conjunta de todos sus componentes. Las unidades basicas de ad-
ministracidn (local) a través de las cuales se logte la descenttalizacién deberin
poseer la autonomia necesatia para aprovechar al maximo sus recursos, ade-
cuar los programas a la realidad local y, sobre todo, para establecer una rela-
ci6n de responsabilidad mutua con la poblacién.

Cooperacidn técnica entre paises. La OPS ha venido destacando la nece-
sidad de fomentar y apoyar la movilizacidn de los recursos nacionales asi
como la voluntad de los pafses de fortalecer su capacidad y desarrollar su
autosuficiencia. Aunque la crisis econdmica que afecta 2 la Regi6n interfiere
en estos propdsitos, en el sector salud es indispensable aprovechar toda co-
yuntura posible para fortalecer la colaboracién entte los paises. La OPS ade-
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mis propugna una coordinacién mds activa con instituciones de cooperacic’)q
financiera bilaterales y multilaterales para el desarrollo de proyectos que, st
bien no estdn otientados directamente hacia el proceso de coordinacion entre
los ministerios de salud y la seguridad social, contribuirin a dicho propésito
segtin el empefio que pongan los paises en lograr la prestacién de servicios de
salud a la totalidad de la poblacion.

Jomadas de informatica Bl Comité Organizador de Informética '88 invita
a participar en la 12 Conferencia internacional so-
bre Informética, 12 Conferencia Internacional
sobre Informética para la Salud y 12 Feria In-
ternacional sobre Informética, programadas
para los dias 15 al 21 de febrero de 1988 en gl
Palacio de las Convenciones de La Habana,
Cuba. Durante estas jornadas se realizaran
seminarios y mesas redondas sobre temas tales
como intefigencia artificial, teletransmision y
procesamiento de imagenes. Se abordara tam-
bign la informéatica aplicada a la ensefianza, la
agricultura, la industria, e! fransporte y la ad-
ministracion médica. En el temario se incluyen
ademds 1as nuevas tecnologias en equipos de
computacion, v estrategias y politicas informéti-
cas. Las personas que deseen obtener mayor
informacion deberan dirigirse a: Sr. Arcadio
Castillo, Director de Aplicaciones, INSAC, Pala-
cio de las Convenciones, Avenida 146 entre 11y
13, La Habana, Cuba.



