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El Informe del Director analiza las actividades realizadas por
la Organizacidén Panamericana de la Salud en el periodoc 1985-1988 en
cumplimiento de la "Politica de Accidén de la OPS en asuntos de
poblacién"”, aprobada por la XXX Reunidén del Consejo Directivo en
1984.

El documento persigue dos objetivos: el primero analizar las
. actividades desarrolladas por la Organizacién en cumplimiento de
los mandatos de los afios 1984 y 1985; el segundo sefialar las lineas
de trabajo que deberidn enfatizarse durante los préximos afios, a la
luz de las tendencias socioecondémicas, demogriaficas y de salud de
la Regién.

El andlisis de las actividades desarrolladas revela que siguen
vigentes los objetivos adoptados en 1984. En el informe se ana-
lizan los logros obtenidos con respecto a las metas regionales de
salud maternoinfantil, asi como las restricciones que persisten y
que requieren esfuerzos sostenidos. Entre estas se sefialan 1las
relacionadas con la coordinacidn intersectorial, l1la articulacidn de
la cooperacidn externa y la organizacién y calidad de los servicios
de salud para el nific y la mujer en edad fértil.

Se destaca el acuciante problema de la mortalidad materna, cuya
verdadera magnitud comienza a revelarse a la luz de las primeras
investigaciones realizadas en cumplimiento de los mandatos de los
Cuerpos Directivos. Se seflala también la importancia creciente de
la poblacién de adolescentes ¥y Jjoévenes por su volumen y conductas
de riesgo para la salud.

Para ambos problemas el informe destaca la necesidad de formu-
lar a nivel de los paises y de la Organizacidén planes concretos,
con metas evaluables, que permitan aumentar la disponibilidad ¥y
calidad de los servicios en el marco del desarrollo de los sistemas

. locales de salud.

Ademis de analizar las actividades realizadas durante el periodo
desde 1984 hasta el presente, se pide al Comité Ejecutivo que con-
firme las lineas de trabajo sobre las que ya se ha venido traba-
jando, o que proponga lineas adicionales, teniendo en cuenta las
barreras que impiden un progreso mas acelerado en este campo.
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PROGRAMAS DE SALUD MATERNOINFANTIL Y PLANIFICACION FAMILIAR

I. ANTECEDENTES

Atendiendo la Resolucidén XVIII aprobada durante la XXXI Reunidn
del Consejo Directivo de 1la O0OPS (1985) sobre "Programas de Salud
Maternoinfantil y Planificacién Familiar", que en su numeral 2.b solicitéd
al Director presentar un segundo informe de avance, la Secretaria ha
elaborado el presente documento que el Director pone a consideracidn de
la 10la Reunidn del Comité Ejecutivo.

Para la elaboracién de este informe se ha tenido también en cuenta
la Resolucidén IX de la XXXII Reunidén del Consejo Directivo (1987), que
destaca la necesidad de dar a la mujer acceso a servicios adecuados para
garantizar la maternidad sin riesgos y asi disminuir 1la mortalidad y
morbilidad durante el periodo reproductivo.

II. HECHOS Y TENDENCIAS MAS RELEVANTES PARA EL PERIODO 1980-2000

Hacia 1988 persisten en la Regidén grandes diferencias respecto a
los niveles y tendencias de los indicadores demograficos entre paises y
entre Areas geogrdficas y estratos socioecondmicos dentro de los paises,
condicionadas en buena parte por la profunda crisis econdmica que afecta
a la Regidén (Cuadro 1).

A pesar de 1los esfuerzos realizados, sigue siendo un problema
destacado la falta o mala calidad de los datos estadisticos asi como 1la
capacidad de andlisis y utilizacidén para el diseflo y la reorientacidn de
los servicios y la atencién de grupos de mayor riesgo.

En el andlisis de las perspectivas demogridficas para el periodo
que nos separa del afio 2000, siguen siendo importantes la consideracién
del crecimiento poblacional, 1la esperanza de vida, la distribucidn
espacial, la fecundidad, la mortalidad y la estructura de la poblacidn
respecto a determinadas variables.

Segun el 1ltimo informe de las Naciones Unidas sobre estimaciones
y proyecciones de poblacidén, en 1984 (1) América Latina es la segunda
area del mundo de mds acelerado crecimiento natural, como resultado de un
moderado pero continuo descenso de la mortalidad y un rapido descenso de
la natalidad en 1las dos 1ltimas décadas. El crecimiento poblacional
alrededor de 1987 se estima en 2,3%, lo que determina periodos de
duplicacidén de 30 afios, previéndose que la tasa de crecimiento continuara
declinando constantemente para llegar a 1,67 en el aflo 2000 (2).

La esperanza de vida para América Latina y el Caribe entre 1985 v
1990 se sitda alrededor de 64 afios (Cuadro 2). Entre los paises con
mayor aumento se encuentran: Honduras, Nicaragua y Perd y, entre los de
menor incremento, Costa Rica, Cuba, Jamaica, Uruguay y Venezuela. En los
tres primeros paises el cambio pudiera atribuirse al control de
patologias de la nifnez con tecnologias simples pero de alto impacto. No
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obstante, estos necesitaran realizar un esfuerzo especial para alcanzar
la meta de 70 aflos que marca el compromiso internacional para el afio
2000. Costa Rica, Cuba, Jamaica, Uruguay y Venezuela, a la Iinversa,
tratan de controlar los factores que afectan la mortalidad perinatal
precoz y los degenerativos de la edad avanzada, tarea que requiere el uso
de alta tecnologia médica y cambios en los estilos de vida de 1la
poblacién, ambos dificiles de generalizar en América Latina y de muy
larga latencia para observar su impacto.

La mortalidad de los nifios y de las mujeres por causas derivadas
del proceso reproductivo refleja, no solo una excesiva pérdida bioldgica
¥y psicosocial en términos de muertes ocurridas, sino también el grado de
severidad de un costo social y una medida predictiva de la calidad de
vida para aquellos que sobreviven y sus perspectivas futuras.

En América Latina y el Caribe las tasas de mortalidad infantil en
el primer lustro de los 80 han continuado descendiendo, con la excepcidn
de Panami, Reptiblica Dominicana, Guadalupe y Guyana. Los descensos mas
notables durante ese periodo fueron los de Chile, Jamaica y Trinidad ¥y
Tabago. La cifra registrada mis baja fue de 9,2 por 1.000, y la mas alta
con 68,5 por 1.000 (Cuadro 3).

Otras fuentes informan datos que confirman en forma inicial el
deterioro que la crisis ha determinado en la salud de los nifios y, entre
ellos, en la de los mids pobres. Asi, de ocho paises que a nivel mundial
muestran aumentos en la mortalidad de l1la nifiez, cinco corresponden a
América Latina, y de 28 que informan aumento en los mniveles de
desnutricién, 10 se encuentran en la Regidn. S1 se excluyen las
elevaciones que pudieran ser resultado de mejoras en el registro, se
confirma la sensibilidad de 1las tasas de mortalidad infantil como
indicador de las condiciones sociocecondémicas (3).

Bolivia, Brasil, Colombia, Haiti y Nicaragua no informaron a OPS,
entre 1980 y 1985, datos oficiales. Esta falta de informacidn
corresponde a una poblacién de 169.6 millones, o sea, 47,2% de la de
América Latina, y constituye tal vez el hecho mds relevante del andlisis
¥y la tarea para resolver con mayor apremio en el corto plazo. Desde otro
punto de vista se destaca que, de 25 paises que informan datos al sistema
regional, 17 ya han cumplido la meta para el afio 2000 de bajar la tasa de
mortalidad infantil a menos de 30 por 1.000 nacidos vivos.

A pesar de los descensos verificados en las tasas de mortalidad
infantil, estas siguen siendo excesivas en algunos paises y grupos
sociales. Gracias a los avances en el control de enfermedades
inmunoprevenibles, diarreas e infecciones respiratorias agudas, se ha
producido en casi todos los paises un descenso significativo de las
muertes infantiles por esas causas. Las causas perinatales han pasado a
ocupar el primer lugar en 21 paises de la Regidén. Un descenso en estas
tasas solo podrd lograrse con la regulacidén de la fecundidad con criterio
de riesgo y mediante amplia cobertura de los servicios de control prena-
tal, atencidén del parto y del recién nacido.
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La mortalidad materna, de manera similar a la mortalidad infantil,
refleja diferencias en las condiciones de salud y de vida, constituyén-
dose en un buen indicador socioecondémico asi como de la cobertura y
calidad de los servicios de atencién a la mujer en edad fértil. Algunas
de las investigaciones apoyadas por la OPS/OMS informan subregistros de
muertes maternas superiores a las registradas, asi como una mala
certificacién de las causas que la ocasionan. En la Regidén se registran
34.000 muertes maternas anuales que, de considerarse lo anterior, podrian
estimarse en mds de 68.000. El aborto y sus complicaciones sigue
causando aproximada~ mente el 30% de las muertes maternas (Cuadro 4).

El riesgo de muerte de una mujer durante toda su vida atribuible a
causas maternas se estima en 1:73 para América del Sur; 1:140 para el
Caribe; 1:6.366 para los Estados Unidos de América y Canadd y 1:9.850
para Europa del ©Norte (4). Sin dejar de considerar los factores
macrosociales que actian como condicionantes, la mayoria de las muertes
maternas en esta Regidén son prevenibles mediante acciones organizadas y
adecuadamente planificadas de los servicios de salud. La existencia de
tasas elevadas de mortalidad materna en un pais o regidén no puede sino
constituir una seria advertencia acerca de las posibles insuficiencias en
las coberturas y/o calidad de los servicios de salud de 1la mujer.
También debe ser considerada wuna expresién de 1la desventaja que
experimentan importantes sectores de la poblacidén femenina en 1la Regidn
en el logro de sus derechos fundamentales (5) (ver Anexo).

La tasa global de fecundidad en la Regién es descendente para
todos los paises en los tltimos 20 afios (5,9 a 4,0 hijos por mujer), pero
este nivel aun representa casi el doble que el de los paises més
desarrollados. La fecundidad por edades ha disminuido especialmente en
los grupos de mujeres mayores de 30 aflos, el descenso es moderado en el
grupo de 20 a 24 afios y muy modesto en el de menos de 20 afos. Las
estimaciones hasta el final del siglo muestran descensos sostenidos para
todos los paises (Cuadro 5).

Los cambios en la estructura poblacional determinan que en el
grupo de menores de 20 afos exista un aumento proporcional de 1la
fecundidad e incremento en el nimero absoluto de nacimientos que
sucederdn en los préximos afios, originado en las cohortes de mayor nimero
que entrardn a la edad reproductiva. De mantenerse las condiciones
socioecondmicas actuales, un gran niumero de embarazos en adolescentes se
darin en condiciones de inestabilidad en las uniones y sin la existencia
de mecanismos de apoyo social, lo que aumentard el riesgo de desajustes
psicosociales, asi como el de enfermedad y muerte para las madres y sus
hijos.

Los embarazos en edades extremas de la vida reproductiva, con
periodos intergenésicos menores de dos afios y la alta paridad, especial-
mente cuando hay insuficiencia de servicios de salud, continia siendo un
importante factor de riesgo. Este fendmeno se observa en todos los
estratos sociales y especialmente en aquellos que tienen un menor nivel
educativo y socioecondémico. En la Regién se observa un mejor nivel
educacional en la mujer, pero resta mucho por hacer.
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La poblacién continuard teniendo wun importante componente
juvenil. E1 grupo de adolescentes y jévenes de 15-24 aflos representara
aproximadamente el 20% de la poblacién total, que en numeros absolutos se
traducird en alrededor de 124 millones en el afio 2000. La disminucién en
la edad de la menarca, el incremento en la edad del matrimonio, el cambio
de valores derivados de la urbanizacién, el enfrentamiento con culturas
diferentes como resultado de las migraciones y la influencia de los
medios de comunicacién, asi como la declinacidén de la familia extendida,
aumentaran las oportunidades de conductas de riesgo en este grupo
etdreo. Estas conductas de riesgo determinaridn la necesidad de servicios
para la prevencidén y atencidén de accidentes, suilcidios, farmacodependen-
cia, alcoholismo, enfermedades de transmisién sexual, embarazos, abortos
¥y nacimientos en esta época de la vida.

La creciente urbanizacién es un fendémeno demogrifico de gran
relevanclia en América Latina en el actual decenio y 1las proyecciones
prevén que el 76% de la poblacidén total serd urbana al finalizar el siglo
(Cuadro 6). La dimensién del fendmeno estd representado por las
megaldpolis y el cinturén de inmigrantes recientes que las circundan. Se
pronostica que hacia el final del siglo habrd nueve ciudades de mids de 5
millones y 14 entre 2 y 5 millones (6). El1 conflicto social que trae
aparejada esta situacidén, y que es reflejo de los existentes a nivel
familiar e individual, es por demds conocido y un claro exponente de las
dificultades politico-sociales y econdémicas que impiden prever o regular
el traslado del asentamlento humano campo-ciudad.

Las consecuencias estdn a la vista: el aumento explosivo en un
territorio limitado, sin infraestructura adecuada, ofrece un habitat
inhdéspito a una poblacidn que presiona con urgencia por un cambio de vida
diferente al que tenia en su lugar de origen. Los sectores educacién y
salud son los mas afectados por este fendmeno demogriafico y todos los
esfuerzos por proveer servicios, en cantidad y calidad satisfactoria, se
ven amenazados por el crecimiento diario e incesante de nuevos
contingentes. Habrd, sin duda, una presidén creciente a los Gobiernos de
la Regidén para satisfacer las necesidades bdsicas de los habitantes de
areas urbanas. Ademds, las zonas urbanas o sus cercanias deberdn ser las
proveedoras de fuentes de trabajo para coberturas cada vez mds grandes de

jévenes que entran al mercado de trabajo y que se estiman entre 4 y 5
millones anuales.

No se pueden ignorar 1las importantes corrlentes migratorias
internas o externas involuntarias, derivadas de conflictos politicos en
la Regidén, o las voluntarias, basicamente determinadas por la busqueda de
oportunidades para superar la pobreza extrema. Las condiciones de vida
en que se desarrollan estos grupos, predominantemente representados por
mujeres y niflos, son peores que la de los migrantes urbanos. Su
inestabilidad dificulta el accesoc y entrega de servicios basicos, los
cuales, ademds, en ocasiones les quedan vedados por su situacién ilegal.

El nifio en situacién irregular, de 1la calle, o sin familia
constituye un problema cada dia mas grave en América Latina. E1 UNICEF
calculé que en 1986 este grupo alcanzaba 20 millones de nifios a 1los
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cuales se les niegan sus derechos fundamentales, con las consecuencias
sociales ya conocidas de maltrato, prostitucién, trabajo, explotacidén y
venta (7). Entre los que sobreviven, muchos serdan incapaces de amar y
constituir una familia, por el desafecto que tuvieron en su infancia (8).

III. ANALISIS DE LAS ESTRATEGIAS DE ACCION APROBADAS POR LOS CUERPOS
DIRECTIVOS EN 1984 Y 1985

De acuerdo a las prioridades programaticas de la Organizacién enun-
ciadas en los Principios Basicos para su Accidén, en el periodo 1987-1990
las estrategias y actividades fueron enfocadas hacia: 1) el desarrollo
de la infraestructura de los servicios de salud a través de la moviliza-
cién de los recursos nacionales e internacionales, la definicidén de las
actividades intersectoriales y de los programas nacionales, asi como el
apoyo al desarrollo de los sistemas locales de salud (SILOS); 2) 1la
atencién a los problemas prioritarios, en este caso las mujeres en edad
fértil y los nifios, para lo cual se dio prioridad a la aplicacién del
enfoque de riesgo y se desarrollaron criterios normativos de atencién a
los problemas y condiciones mds wurgentes de resolver: el control
prenatal, la atencidén del parto y del recién nacido normal y de bajo peso
¥y la regulacién de fecundidad, y 3) la administracién del conocimiento a
través de la difusién de la informacién cientifica y tecnolégica sobre
aspectos relevantes de la salud maternoinfantil y de 1la planificacidn
familiar.

El cumplimiento de estos aspectos demanda una profunda transforma-—
cién del sistema y los servicios de salud para lograr aumentar la cober-
tura y la calidad de la atencidn con equidad, eficiencia, eficacia y la
participacién social. En apoyo de ella se han desarrollado guias inte-
grales de estudio de las condiciones de eficiencia que permiten a 1los
responsables de las unidades y de los sistemas locales conocer las normas
de organizacidén de los servicios. Todas y cada una de las acciones que
se incluyen en este informe tuvieron este marco de referencia. A conti-
nuacién se analizan los avances que conjuntamente los paises, la Organi-
zacidén y los organismos de cooperacidén internacional han realizado en la
ejecucién de las principales lineas de accidén recomendadas, aclarindose
que en algunos acdpites estd incluido el andlisis de dos o mis
estrategias.

1. Formular v aplicar politicas de poblacidén adecuadas a sus propios
planes de desarrollo socioecondémico

El papel de la Organizacién en la ejecucidén de esta estrategia se
limita a promover la participacidén del sector salud en el disefio y puesta
en marcha de las politicas de poblacién, para lo cual también auspicia la
presencia de delegados del sector en las conferencias internacionales
donde se debaten estos temas. A través de la cooperacidén técnica directa
y la difusién de informacién se mantienen actualizados a los paises y se
les proporciona frecuentemente material sobre aspectos de legislacidén en
poblacidén y planificacidén familiar.
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De acuerdo con la informacién disponible hasta febrero de 1987 en
la base de datos sobre politicas de poblacién de las Naciones Unidas, de
33 paises de la Regidén que contestaron a las encuestas, 14 expresaron su
preocupacidn por los niveles de crecimiento natural y realizaron acciones
para disminuirlo; entre estos se encuentran Antigua, Barbados, Dominica,
Granada, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Perd, Republica Dominicana,
San Cristébal y Nieves, Santa Lucia, San Vicente y Granadinas y Trinidad
y Tabago. A pesar de que no todos ellos han enunciado politicas
explicitas de poblacién, los sectores educativo, de salud y otros del
desarrollo econdmico y social colaboran para lograr esa reduccion.

El resto de los paises, 19, se han pronunciado por no intervenir
en esta variable demografica, ya que consideran satisfactorio el nivel de
crecimiento actual. En cuanto a la distribucién espacial de 1la
poblacidén, 22 paises intentan desacelerar las corrientes migratorias
hacia las grandes ciudades, nueve no tienen intervenciones en este campo

y solo dos realizaron esfuerzos para acelerar su migracidén interna hacia
las dreas rurales.

Actualmente ningin pais en la Regidén tiene barreras legales a la

anticoncepcién.l De 33 paises encuestados, 27 apoyan directamente las
actividades de planificacidén familiar, cuatro prestan apoyo indirecto y
dos no ofrecen servicios a nivel gubernamental (9). En América Latina y
el Caribe mids del 90% de la poblacidn vive en paises en los cuales el
Gobierno ofrece apoyo a los servicios de planificacién familiar sobre las
bases del ejerciclo de un derecho humano basico para mejorar la salud y
contribulr a la calidad de vida del individuo y al bienestar familiar.
2. Mejorar la calidad y uso de los datos demogridficos v estadisticas
de servicios en l1la identificacién de problemas de salud en
relacidén con la poblacidén, las necesidades de servicios vy la
identificacién de los pgrupos de mayor riesgo para mejorar 1la
planificacidén v programacidén en salud

La falta y dudosa calidad de la informacidén recogida por algunos
serviclos en la Regidén, asi como su limitado andlisis y el poco uso que
se hace de ella en la formulacién y evaluacidn de politicas y programas
de salud, sigue siendo vigente al término de la década de 1980. Lo
anterlor limita el uso de las estadisticas en la identificacién oportuna

de los problemas de salud de los grupos de alto riesgo, que permitan
definir las necesidades de servicios y su estructura.

Se observd que el apoyo financiero externo a los programas de salud
maternoinfantil y planificacidén familiar promovié un mayor y mejor uso de
los datos demogridficos y de salud, ya que el diagndstico de salud materno-
infantil es parte indispensable de las propuestas de financiamiento. A
pesar de los avances que se tienen en Argentina, Brasil, Chile, Colombia,

lse excluye el aborto como método anticonceptivo de regulacién de la
fecundidad.
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México, Panami, Perd y Uruguay, entre otros, en la identificacidén de
dreas y grupos en extrema pobreza o de alto riesgo, se tiene clara
evidencia de que no en todos los casos se utilizan estos datos como
factor de decisidn para acciones prioritarias hacia los mismos.

En abril de 1985 se creé en la Organizacién el programa de
Andlisis de la Situacién de Salud y sus Tendencias (HST), entre cuyos
objetivos estd el de contribuir a una mejor comprensién de la situacién
de salud, aumentando el conocimiento y perfeccionando el proceso de uso
de la informacién a todos los niveles. El programa tiene entre sus
lineas de trabajo el promover una utilizacién mayor y mejor de las
estadisticas de morbilidad y mortalidad con caracteristicas aceptables de
cobertura, calidad y oportunidad. En 1988 se realizé wuna reunién
regional sobre guias y procedimientos para el andlisis de la mortalidad,
en donde se discutieron las investigaciones realizadas y el indicador
"afios de vida potenciales perdidos" y su utilizacién. La segunda linea
de trabajo del programa incluye la identificacién de d4reas criticas y
factores que afectan la oportunidad, confiabilidad, calidad y cobertura
de la informacién. Al respecto, se trabajé con la Oficina de Estadistica
de las Naciones Unidas, el Instituto Interamericano del Nifo, la
Organiza- cidén de los Estados Americanos y el Instituto Internacional de
Registros de Hechos Vitales y ©Estadisticas para estudiar las
posibilidades de acciones conjuntas que permitan lograr el mejoramiento
del registro de los hechos vitales. Se inicié 1la promocién de la
inclusién del componente salud en la encuesta de hogares y se intenta
iniciar en las facultades de medicina la reincorporacién de la ensefanza
del 1llenado de los certificados de mnacidos vivos y defunciones. Se
realizaron seminarios y cursos internacionales para mejorar la calidad
del registro y su codificacidén y se comnsoliddé, previa consulta con los
paises, la propuesta regional para la 10a Revisién de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades.

En el futuro, y en base a la informacién anterior, debera
fortalecerse la capacidad de los paises para analizar en forma mds
adecuada la informacidén existente. Adquiere enorme trascendencia la
actualizacién, sobre bases permanentes, de la situaciéon de salud
maternoinfantil antes de iniciar la década de los afios 90, que servira
para replantear las caracteristicas de los programas y servicios en
respuesta a las necesidades identificadas.

3. Promover estudios sobre dindmica de poblacién v sus variables
demograficas

Las variables demogrificas que merecieron interés prioritario para
la Organizacién en el lapso 1985-1988 son la mortalidad infantil, 1la
mortalidad materna y la salud en las grandes ciudades, tomada esta dltima
como una consecuencia del proceso de migracién interna de algunos paises.

En el periodo se publicd y difundié material sobre estrategias de
atencién primaria y mortalidad del nifio. Este material incluye no solo
los modelos analiticos de la mortalidad infantil sino, en forma mas
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importante, las experiencias de algunas d4reas o paises de la Regién:
Costa Rica, Cuba, Chile, Neuquén (Argentina), pudiéndose identificar
elementos de estrategias de intervencién comunes que han permitido
reducirla en forma muy importante. La publicacién mds destacada y de
mayor aceptacidén en los paises a todos los niveles fue la correspondiente
a "La mortalidad de los nifios en las Américas", de la cual se han
distribuido mis de 5.000 ejemplares. En América Central estid en proceso
de desarrollo el estudio de 1la mortalidad infantil, que aportard
metodologias que podrian utilizarse en otros paises o regiones.

Entre 1985 y 1988, en el 4mbito internacional se desarrolld un
movimiento en favor de la maternidad que determiné las conferencias
internacionales "Maternidad con Seguridad", auspiciada por el Banco
Mundial, la OMS y el FNUAP, y la de "Mejor Salud a través de la
Planificacién Familiar”, auspiciada por l1la OMS, el Banco Mundial, el
UNICEF, el UNDP, el Consejo de Poblacion y el IPPF, realizadas en
Nairobi, Kenia, en 1987. En estas se 1llamé a la accién inmediata para
reducir la mortalidad materna mediante la ampliacidén y mejora de 1los
servicios de atencidén integral a la mujer.

En el mismo periodo la OPS convocd dos grupos de trabajo en
Washington, D.C. sobre el tema de la mortalidad materna, analizandose
estudios apoyados por la Organizacién en Argentina, Brasil, Colombia,
Cuba, Jamaica y Per:d, concluyéndose que el problema de informacidn
insuficiente y certificacidén deficiente era comin a todos los paises
estudiados, siendo ademds indispensable ampliar 1las variables de
investigacién a fin de que se incluyeran las socioecondmicas y de
servicios a fin de que se puedan identificar en forma mas precisa los
posibles puntos de intervencidén. Asi surgieron documentos de referencia
para el estudioc y para la prevencién de la mortalidad materna (5).
También se tradujo el documento "Estudie de la mortalidad materna de los
paises en desarrollo", OMS/FHE 87.7. A través de estos documentos se
contribuye a completar los protocolos y a lograr la participacidén del
personal de servicios en la investigacién de la mortalidad materna, asi
como a mejorar la calidad de los estudios de investigacidén que se estan

realizando sobre el tema, permitiendo ademds su comparacidén con fines
internacionales.

En abril de 1988 se desarrollé en Sao Paulo, Brasil, la Reunidn
Regional de Estudio y Prevencidén de la Mortalidad Materna, en la cual se
establecleron los niicleos de desarrollo que conformardn las redes inter-
nacionales y nacionales para la implementacidén de un plan de reduccidn de
la mortalidad materna. Dicho plan recomienda acciones orientadas a lograr
el apoyo politico y legislativo y el desarrollo de mecanismos que asegu-
ren la movilizacidén y participacién de la mujer, las comunidades y la
sociedad. Se dard prioridad a los programas de atencidn integral de la
mujer, en especial al fortalecimiento de los sistemas locales de salud,
en tal forma que permita, desde el nivel comunitario y a través de todo
el sistema, la identificacién de las mujeres con rilesgo reproductivo a
fin de remitirlas a los niveles apropiados de tratamiento. Al efecto,
sera necesario la mejoria de la calidad de atencién y la organizacidn de
los servicios y sus recursos para que el sistema de salud pueda responder
a las necesidades existentes, garantizando el acceso a la planificacidn
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familiar, al control prenatal adecuado y a la atencién obstétrica bésica,
especialmente en el primer nivel de referencia. La investigacién de
servicios y la mejoria en los sistemas de informacién que permitan dar
seguimiento y evaluar los esfuerzos seran elementos indispensables. En
la medida que se pueda poner en marcha los aspectos anteriores, serd
posible lograr el objetivo de reducir la mortalidad materna.

Los estudios en desarrollo muestran tanto la importante falta de
informacién de las muertes maternas como los errores en la certificacidn
de causas, habiéndose encontrado inicialmente en algunos estudios hasta
dos veces mas muertes que las informadas. La influencia de la fecundidad
no regulada, del nivel educativo y de la calidad y acceso a los servicios
como determinantes de las muertes maternas contindia documentdndose cada
dia mejor, por lo que resulta impostergable la implementacidén de acciones
tendientes a reducirlas.

La Organizacién, a través de los Programas de Desarrollo de
Servicios de Salud, Politicas de Salud y Salud Maternoinfantil, ha
colaborado en reuniones regionales o nacionales sobre la problemdtica de
dreas urbanas en Buenos Aires, Argentina, en 1984, Guayaquil, Ecuador, en
1985 y México en 1986.

Bajo el tema de "Extensidén de la Proteccidén Social a los Grupos
Marginados Urbanos" se realizarid una reunidén preparatoria en México en
junio de 1988 y otra definitiva en Buenos Aires en noviembre del mismo
afio, ambas reuniones con la intervencién de la Asociacidén Internacional
de Seguridad Social.

4, Integrar los servicios de planificacién familiar a los de salud
maternoinfantil

La integraciéon de servicios maternoinfantiles y de planificacién
familiar es una realidad en la mayoria de los paises de la Regidén. En
los paises en que los servicios de planificacién familiar son aceptados
por la poblacién y viabilizados por el poder politico a nivel nacional o
estadual, las actividades de planificacién familiar son un componente del
programa de salud de la mujer en el marco de actividades integradas de
salud maternoinfantil. Actualmente, a la extensién de cobertura que
trajo la integracidén, hay que agregar la posibilidad de que se puedan
atender 1las necesidades del adolescente e implementar acciones de
prevencién realmente eficaces para disminuir drdsticamente la mortalidad
materna y perinatal. Los servicios que recibieron aportes importantes de
los programas de planificacidén familiar mejoraron en forma integral y, de
acuerdo a investigaciones del Programa Maternoinfantil, hubo impacto en
todos los aspectos de los servicios. En el momento actual de integracién
es necesario mejorar la calidad en los servicios. Lograr superar este
reto requerird mejorar la accesibilidad, la seleccién de tecnologias y la
reduccién de los costos, ademds de promover la efectiva participacidn de
la comunidad y de otros sectores del desarrollo.

El fortalecimiento y desarrollo de los sistemas locales de salud
(SILOS) aparece ante esta situacién como una estrategia adecuada para
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lograr la operacionalizacidén de la atencién maternoinfantil, favoreciendo
el uso mids efectivo de la planificacién y gestién en funcidén de las
necesidades 1locales, Esta situacidén confluye con los esfuerzos de
descentralizacién que se estid efectuando en varios paises de la Regidm.

En el presente, la Organizacién estd realizando esfuerzos para
aumentar la capacldad de gestién de los servicios de salud y estd
desarrollando el proceso de programacién local integrado. En esta linea,
el Programa Maternoinfantil dio prioridad a las actividades de
capacitacidén, la investigacidén y la formulacién de criterios normativos
que apoyardn en forma definida el desarrollo futuro de los servicios.

5. Impulsar la investigacidén v 1a asistencia financiera a la
capacitacion de recursos humanos para factibilizar los programas
de atencidén maternoinfantil v de planificacidén familiar

Las actividades de investigacién recibieron énfasis y recursos
aumentados en el periodo. En su desarrollo participan el Programa de
Salud Maternoinfantil, el Centro Latinoamericano de Perinatologia vy
Desarrollo Humano (CLAP) y otros programas de la OPS., A estos esfuerzos
se suma el apoyo del Programa Especial de Capacitacidén e Investigacidn en
Reproduccién Humana (HRP) y la Divisidén de Salud Familar (FHE) de la OMS,
el FNUAP y la Fundacidn W. K. Kellogg, entre otros.

La investigacidén en salud, a través del aporte de Dbases
clentificas para la transformacién de los servicios de salud, se promueve
como un iInstrumento de desarrollo de programas, servicios, recursos
humanos y de la salud en bien del ser humano., También sirve como
mecanismo para desarrollar tecnologias, tanto de proceso como de objeto,
entendiendo como desarrollo la innovacidén, el mejoramiento, la aplicacidn
vy la transferencia tecnoldgica para mejorar los servicios a las madres y
nifiocs. La investigacién es un mecanismo poderoso de articulacidn entre

las instituciones del sector y con otros sectores para el alcance de los
objetivos de salud.

El CLAP continué trabajando en el desarrolle y promocidén de
investigaciones epidemioldégicas y operativas de intervencidén-accidn, con
fuerte componente de desarrollo y evaluacién de tecnologias apropiadas, a
través de la red de mas de 100 servicios de maternidad en la Regidn
(Figura 1); entre las mas importantes se destacan las realizadas en alta
precoz, frecuencia de cesdrea y bajo peso al nacer. Como resultado de
estas se publicaron 120 articulos cientificos, tanto en o6rganos de la
propia Organizacién como en revistas cientificas internacionales, y los

resultados apoyaron el desarrollo de criterios normativos a nivel de los
paises.

Entre las investigaciones en curso o ya realizadas se encuentran
las siguientes: en nueve paises se realizan estudios algunos ya comenta-
dos sobre mortalidad materna; en 1987, con el fin de hacer seguimiento y
evaluar el impacto de 1los programas de sobrevivencia infantil de la
iniciativa de prioridades en salud para América Central y Panamd, se
inicié el estudio de la mortalidad infantil en América Central; en tres



CE101/9 (Esp.)
Pagina 11

paises se evaliia el registro del crecimiento y desarrollo del nifio en el
hogar, cuyos datos iniciales permiten asegurar que la madre puede ser una
efectiva vigilante del crecimiento y desarrollo de sus hijos si se 1la
motiva y capacita en forma adecuada; en siete paises de la Regidn, y de
acuerdo a situaciones nacionales, se investigan los factores de riesgo
para distintos grupos de poblacién; por lo menos dos Gobiernos y una
institucién han reorganizado sus servicios en base a los resultados
obtenidos de su investigacidén; en el 4rea de planificacién familiar y
adolescencia se trabaja en 10 paises, incluyéndose encuestas integradas
de cobertura de servicios, y las misiones han permitido caracterizar a
los grupos mds expuestos y reorientar los programas correspondientes
hacia ellos; en 16 paises de la Regién se han evaluado las condiciones de
eficiencia de los servicios de atencién a la madre y el nifio, totalizando
1.052 servicios con distintos niveles de complejidad; el conocimiento de
la situacién critica y deficiente de los servicios ha permitido orientar
las actividades de cooperacién entre los paises para mejorar la organiza-
cién de los mismos; se apoyaron investigaciones sobre participacién de la
mujer en tres paises, resultando evidente la participacidén de la mujer en
la mejoria de los programas y, por ultimo, se apoya el estudio colabora-
tivo latinoamericano de malformaciones congénitas que permitird a los
paises contar con registros nacionales y frecuencias de las malformacio-
nes mis comunes. En estos 48 estudios, algunos de cuyos resultados se
comentan en este informe, participan 21 paises. En todos los campos
enunciados se promueve la investigacién multicéntrica que permite la
conformacién de redes de centros o grupos colaboradores que se traducen
en el mejoramiento a corto plazo de los servicios brindados a 1la
poblacidn.

Existen 165 instituciones latinoamericanas que colaboran con
HRP/OMS, de 1las cuales 16 reciben recursos para el desarrollo
institucional. De 25 Centros Colaboradores de la OMS en actividades del
Programa, cinco se encuentran en la Regidén y 35 cientificos participan en
los diversos comités del programa. Las &4reas que se apoyan con el
HRP/OMS son: desarrolle de nuevos métodos, eficacia y seguridad,
infertilidad e investigacidén psicosocial y de servicios.

Con el fin de mejorar los protocolos de investigacidén, entre 1986
v 1987 se realizaron en el CLAP seis talleres sobre metodologia de 1la
investigacién epidemioldgica, operacional y clinica, participando 140
profesionales de distintas disciplinas. El impacto esperado es un
creciente interéds por la investigacién de servicios de salud
maternoinfantil, mayor apoyo politico a la investigacién y una mejora
cualitativa en los servicios.

Es continua la comunicacidén e intercambio de datos con los Centros
para el Control de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos de América y
con Westinghouse Health Services que realizan, conjuntamente con 1los
paises, encuestas de prevalencia y uso de anticonceptivos, asi como de
salud reproductiva del adolescente en América Latina. Se contribuye a
difundir los informes a fin de apoyar el proceso de actualizacidén del
diagndéstico de salud y favorecer la toma de decisiones.
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En el periodo 1985-1988 los fondos para investigacién del FNUAP se
mantuvieron estables en alrededor de US$100.000 por afio, los de HRP/OMS

en alrededor de $2 millones anuales y los de la OPS en alrededor de
$80.000 anuales.

Las actividades de capacitacién apoyadas por el Programa Regional
de Salud Maternoinfantil fueron diversas y trascendentes. Estas compren-
dieron principalmente: formacién en administracién de programas materno-
infantiles, gerencia de proyectos, introduccién a la salud publica mater-
noinfantil, crecimiento y desarrollo perinatal y posnatal, adolescencia y
salud perinatal. Se contd con la participacién activa de instituciones
docentes de salud piblica de la Regidén, instituciones nacionales, agencias
de cooperacidén internacional y el ya prestigioso programa docente del
CLAP. Se estima que estas actividades involucraron a mds de 2.000 profe-
sionales de todos los paises, con nivel de participacién diferente de
acuerdo a los recursos, los cuales, sumados a los capacitados a través de
los proyectos de pais, llegaron a 12.000 recursos entre 1985 y 1988.

Hasta el presente ha sido dificil controlar la variable referida a
las caracteristicas y conocimientos previos de los participantes. Aun es
frecuente que los becarios internacionales no se ajusten exactamente a las
condiciones requeridas y que los grupos sean demasiado heterogéneos en su
capacidad y conocimientos previos. Aun no se logra que los becarios que
se forman laboren en forma continua en las &reas para los que fueron pre-
parados. En 1987, el FNUAP realizé una evaluacidén externa de las acti-
vidades de capacitacién en cuatro paises (Brasil, Honduras, México ¥y
Panamd). Esta puntualizé la falta de planes de desarrollo de recursos
humanos, tanto en las instituciones formadoras como en las instituciones
empleadoras, e insistié en que la capacitacién del personal de servicios

se oriente mds a habilidades concretas que mejoren la calidad en la
entrega de servicios.

Existe un amplio espacio para mejorar sensiblemente las actividades
de capacitacidén y su calidad, tanto a nivel regional como de pais. Para
lograrlo es necesaria la participacidén de los Gobilernos y de la OPS para

controlar el proceso de seleccién y su insercién posterior en el sistema
de servicios.

Es de reconocerse que las oportunidades de capacitacién en salud
maternoinfantil y planificacién familiar, especialmente la realizada con
recursos de la OPS y de proyectos financiados por la AID, FNUAP y la Fun-
dacién W. K. Kellogg, se convierten en la fuente mds importante de recur-
sos para satisfacer las necesidades de desarrollo de recursos humanos.
Varios paises han expresado su opinidn e iniciado esfuerzos conjuntamente
con el Programa Maternoinfantil para integrar los componentes de la

atencién, ya sea extendiendo los periodos de capacitacidén o desarrollando
actividades de educacidén continua.

6. Difundir informacidn v asesoramiento a la comunidad para lograr su
participacién

En el presente informe se incluyen actividades realizadas con las
comunidades cientifica, politica, econdémica y la sociedad como un todo,
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va que ellas en algin modo y momento participan en el procesoc de toma de
decisiones acerca de 1la conducta reproductiva personal, familiar y
comunitaria, asi como de los servicios necesarios para atender la demanda.

Durante el periodo 1985-1988 1la Organizacién ha intentado, a
través de traducciones oportunas y un programa activo de publicaciones
cientificas, folletos de difusién y material técnico-cientifico, tener
una presencia constante y creciente en cumplimiento de su obligacidén de
mantener actualizada a la comunidad. En el 4drea de reproduccidén humana
se incrementé el acervo de la biblioteca en mis de 2.000 titulos,
contribuyendo en esta forma no solo a aumentar la memoria institucional
del programa sino poniendo el material microfilmado a disposicidén de los
paises. Se fomenté 1la creacién de secciones especializadas sobre
reproduccién humana y salud maternoinfantil en 1los Centros de
Documentacién en las Representaciones de la OPS. Se considera que para
lograr un mejor conocimiento y difusién de los aspectos técnicos ¥y
cientificos de los programas se deben hacer esfuerzos para llegar con mas
regularidad a las instituciones docentes y a los &4mbitos legislativos,
asi como a las instituciones de los sectores educacidén, agricultura y
trabajo, tarea que solo puede lograrse con la cooperacién de los paises.

En algunos casos donde la participacién popular en salud es una
realidad concreta, 1la labor de difusién queda a cargo de las
organizaciones de base de la propia comunidad y financiada principalmente
por los proyectos de pais, el FNUAP y 1la OPS a través de la
infraestructura de salud. La Organizacidén participd en la definicidén de
los mensajes, las estrategias de difusién y la seleccién de medios. A
nivel del Programa de Servicios de Salud, se han desarrollado los aspectos
conceptuales de la participacién social en los sistemas locales de salud,
asi como un plan de accién para apoyar a los paises. A través de estas
actividades el Programa Maternoinfantil podr4 mejorar su cooperacién en
este campo.

7. Educar y capacitar a los jévenes en materias sexuales vy de la vida
familjiar

La demanda de cooperacién técnica en el campo de salud del
adolescente crece dia a dia ante la agudizacién de algunos de los
problemas de salud a que este se enfrenta. Esta situacidén determindé que
la 48a Asamblea Mundial de la Salud acordara que se incluyera este tema
en las Discusiones Técnicas en 1989 y que a partir de 1991 se ponga en
funcionamiento wun programa de adolescencia con identidad y recursos
propios.

Desde 1985, y con el fin de ir formando una masa critica de profe-
sionales que puedan conducir el proceso de desarrollo de los programas y
servicios a los adolescentes, se realizaron cuatro seminarios que inclu-
yeron como participantes a funcionarios de la propia Organizacidén y a
profesionales nacionales responsables de servicios de atencién al adoles-
cente en algunos paises. En abril de 1988, en Campinhas, Brasil, se
realizd el dltimo de ellos y en él se conformaron los nilicleos de desa-
rrollo nacional que formardn la red del Cono Sur y el Brasil. Se apoyéd
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en Uruguay 1la realizacién de 10 cursos para personal docente del
Ministerio de Educacién, que permitieron desarrollar un curriculo y el
material de educacién sexual, asi como explorar una forma de trabajo
intersectorial. La metodologia serd puesta a disposicidén de los paises.

A pesar de que existen programas de atencidén del adolescente en
Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, México, Panamd y Venezuela, asi
como en la totalidad de los paises del Caribe, estos requieren ser
revisados y actualizados, tanto en sus conceptos como en las estrateglas
y enfoques de abordaje. Por tanto, atendiendo a esta necesidad la
Organizacién ha iniclado un esfuerzo para integrar las actividades que
realizan los distintos grupos técnicos. En el area de promocidén de la
informacidén se destacan dos publicaciones: The Health of Adolescents and
Youths in the Americas y La Salud del Adolescente y Joven en las Américas
(Publicacidén Cientifica 489). En 1988 se han incluldo en los programas
reglonales apoyados por el FNUAP y por la Fundacion W. K. Kellogg los
recursos necesarios para iniciar el desarrollo en esta area.

El conocimiento que se esta adquiriendo a través de las investiga-
clones ya descritas sobre conductas de los adolescentes permitird que los
programas y sus actividades sean reflejo de las necesidades detectadas.
Se han efectuado también algunos avances en disefio de material educativo
para adolescentes, que a corto plazo se distribuird en los paises.

8. Intensificar esfuerzos de coordinacidn de la Orpganlzacidén con las
agencias del sistema de las Naciones Unldas v los organismos
gubernamentales v no gubernamentales a fin de consagrar el méximo

de recursos al apoyo_de los programas de salud maternoinfantil v
planificacidén familiar

La Organizacidén y el Programa Maternoinfantil contintan desarro-
llando su capacidad y diversificando sus estrateglas para movilizar
recursos naclonales e internacionales.

Se reconoce que los recursos naclonales que se destinan a 1la
atencidén del grupo maternoinfantil son infinitamente mayores que los que
la cooperacién técnica y financiera externa pudieran aportar. La
cooperacién técnica promueve la movilizacién de la voluntad nacional y
aus recursos, catalizando las acciones en el plano operativo.

El Programa Maternoinfantil mantiene un didlogo continuo con los
dmbitos académicos en l1los congresos y actividades precongreso en 1las
dreas de gilnecologia, obstetriecia, pediatria y salud piublica. Esto ha
permitido lograr no solo su informacidén sino también su participacidn
activa en los programas.

En América Latina y el Caribe se encuentran en operacion casi 60
proyectos de salud maternoinfantil y planificacidén familiar apoyados por
diversas fuentes filnancieras en 31 paises de la Regién. Se requiere aun
un esfuerzo mayor para que estos proyectos aumenten y no substituyan los
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esfuerzos nacionales. A través de los recursos que estos proyectos
generan se posibilitan actividades de capacitacién, supervisién,
equipamiento, dotacién de medicamentos y otros. En algunos paises los
proyectos han permitido consolidar el desarrollo de jurisdicciones ¥y
dreas de salud en apoyo al proceso de fortalecimiento de servicios
locales de salud y de la descentralizacién.

En el periodo se trabajé en la movilizacidén de las organizaciones
femeninas fuera del sector para que colaboren con el programa
maternoinfantil. Hay experiencias de este tipo en Honduras, Paraguay ¥y
Pertu, considerdndose que estas actividades abren nuevas perspectivas de
colaboracién y que deberian multiplicarse. Las escuelas de salud piblica
en Argentina, Brasil, México y Pert continuaron colaborando en la
capacitacién, investigacién y preparacién de material para el desarrollo
de recursos humanos de los programas.

El CLAP ha movilizado recursos mnacionales ampliando 1la red
perinatal, que a fines de 1987 contaba con mds de 100 nicleos cooperantes
con base en servicios de maternidad de 27 paises de la Regidén. A partir
de estos se logra realizar tareas especificas en los paises en
investigacidén, docencia y desarrollo de servicios de salud, asi como 1la
conformacién de redes nacionales a partir de los nicleos iniciales.

En cuanto a los fondos extrapresupuestarios, el FNUAP continiia apo-
vando a la Regién en el orden de US$7 millones anuales destinados al Pro-
grama Regional y a proyectos de pais (Cuadros 7 y 8). La Fundacién W. X.
Kellogg apoya con alrededor de $380.000 anuales para actividades
regionales y de apoyo a los 31 proyectos maternoinfantiles de integracién
docente-asistencial que financia directamente a los paises. La Corpora-
cién Carnegie y The Pew Charitable Trusts apoyardn con $500.000 anuales
(1988-1990) un proyecto de "salud maternoinfantil en 1la frontera
México-Estados Unidos. Asimismo, la Corporacién Carnegie aportd $40.000
para desarrollar, dentro de la iniciativa de Cooperacidén en Salud del
Caribe, un pre-proyecto en salud maternoinfantil entre los paises de
habla inglesa. Durante el periodo se han desarrollado otras propuestas
que estdn siendo negociadas y que permitirdn sostener, y aun aumentar, el
nivel de apoyo con fondos extrapresupuestarios, el desarrollo de los
programas nacionales de salud maternoinfantil y la planificacidén familiar.

El Programa provee cooperacién técnica a nivel regional,
subregional y de pais para la implementacién de los proyectos de salud
maternoinfantil, apoyados en América Central por la Comunidad Econdémica
Buropea y el Gobierno de Italia y ejecutados por el UNICEF, dentro del
marco de la iniciativa del Plan de Prioridades en Salud de Centroamérica
y Panami.

En relacién a los fondos regulares de la OPS-Pais, en el bienio
1986-1987 solo nueve de 34 paises asignaron recursos al drea de
crecimiento, desarrollo y reproduccién humana después de wuna activa
promocidén y respondiendo al mandato de sus Cuerpos Directivos. En el
bienio 1988-1989, 26 de 35 paises han asignado fondos.
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En respuesta al mandato de coordinacidén de esfuerzos que se le dio
a la Secretaria en 1984, se incrementaron las acciones programadas y eje-
cutadas en forma conjunta entre: unidades del Programa Maternoinfantil,
otros programas regionales, unidades de 1la OMS/Ginebra, agencias del
gistema de las Naciones Unidas, agencias de cooperacién bilaterales y
agencias no gubernamentales. La disposicién al trabajo conjunto
existente en todas las instituciones mencionadas, participando en todas
las etapas desde el inicio de la programacién y ejecucidén, compartiendo
recursos técnicos y financieros y unificando los mensajes técnicos; con
una ablerta y oportuna comunicacién entre log profesionales que las
representan. Los acuerdos de coordinacidén que se tomaron hace ya algunos
aiflos en el nivel regional se van fortaleciendo y crecen en el trabajo
cotidiano a nivel de pais, subregién y Regiédn.

Iv. RESULTADOS

Es dificil establecer qué cambios en la situacidén de la salud
maternoinfantil pueden imputarse a la cooperacidén técnica ¥y al quehacer
diario del sector salud. Sin embargo, es posible relacionar algunas de
las modificaciones observadas con las actividades realizadas, especial-

mente a nivel de los serviclos. Al término de 1987 se pueden ennumerar
log sigulentes logros:

La mayoria de los paises han establecido unidades y programas de
salud maternoinfantil con responsabilidad por acciones de promociédn,
prevencidén y recuperacidén de la salud de mujeres y nifios. No obstante
que estas unidades no siempre incluyen dentro de su responsabilidad todas
las intervenciones que afectan directamente la salud maternoinfantil, se
observa una tendencla general a mayor coordinacién e Integracidm entre
los diferentes &mbitos que las conducen. La normatizacién, la

supervigidén, la capacitacién y la evaluacién de servicios se realizan
cada vez en forma mds integrada.

La utilizacidén del enfoque de riesgo en la programacidn, la
normatizacidén y la entrega de servicios se ha expandido considerable-
mente; algunos paises estdn introducliendo eriterios de riesgo desde 1la
programacidén local, varios los utilizan en la referencla de paclentes
entre distintos niveles de atencldén y casi todos aplican dichos criterios

en la entrega de serviclos a la poblacidén a través de normas disefiadas
con ese enfoque,.

La relacidén con las agencias del sistema de las Naclones Unidas,
de cooperacién bilateral y con las fundacliones privadas cada dia es mayor
vy mds coordinada, y las iniclativas subregionales han permitido ejercitar
v fortalecer los mecanismos de cooperacién entre ellas y entre paises,
tales como el intercambio de recursos humanos, la capacitacidén conjunta
de personal, el compartir material audiovisual y educativo y la impresidm

conjunta de documentos, material bibliografico, asi como el intercambio
de experilenclas.
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A pesar de la disminucién de la mortalidad infantil en la mayor
parte de los paises y de los aumentos de cobertura en la atencidén del
nific, contintian existiendo dificultades de acceso de la poblacidén a las
actividades de control del crecimiento del nifio, estimdndose que solo se
alcanzan coberturas del 65%. La vigilancia del desarrollo psicosocial
del nifio es todavia una de las 4reas poco exploradas, ya que no existe
consenso en los instrumentos iddéneos ni una actitud continua del personal
de salud para observar y evaluar el proceso de maduracidén psicosocial del
nifio. Hay una acelerada expansién de actividades de prevencién vy
tratamiento normatizado de 1las enfermedades diarreicas e infecciones
respiratorias agudas. No obstante hay grupos importantes que aun no
tienen acceso a estas actividades, lo que exige el esfuerzo sostenido y
continuo para abatir las causas de muerte por estas enfermedades y para
continuar aumentando las coberturas de vacunacién.

Las coberturas de atencién prenatal son del orden del 70%,
comentidndose la falta de oportunidad con que estas se prestan, asi como
la baja concentracién y la aun insuficiente cobertura con vacunacién
antitetdnica a las embarazadas. Las coberturas de parto institucional y
personal calificado se estiman en 75%; la atencidn del puerperio mediato
es sumamente baja y la prevalencia de uso de anticonceptivos en mujeres
en edad fértil y en unidén se estima en alrededor de 54%, siendo necesario
en el futuro promover aun mas la transicién del wuso de métodos
tradicionales a métodos mds eficaces de regulacidén de la fecundidad y
elevar la prevalencia de uso en adolescentes sexualmente activos (10)
(Cuadro 9). La aceptacidén de la planificacién familiar como actividad
integrada a los programas maternoinfantiles ha abierto mayores
posibilidades para la expansidén de coberturas y el mejoramiento de los
servicios. El uso de la historia clinica perinatal simplificada, como
instrumento del sistema de vigilancia de la salud perinatal, estd siendo
adoptada cada dia por mids paises.

Numerosas investigaciones promovidas por la OPS, los CDC y otras
aportan informaciones sobre el comportamiento reproductivo de los
adolescentes y jovenes en varios paises de la Regién (11). A pesar de
que se reconoce la necesidad de acciones sobre bases intersectoriales, la
mayoria de los programas aun son puntuales o resultado de acciones
realizadas con otros propdsitos, resultando frecuentemente en
intervenciones aisladas o programas poco efectivos. De ahi la necesidad
urgente de revisar en forma integral los aspectos de salud del
adolescente que permitan wun abordaje principalmente educativo ¥y
preventivo de las conductas de riesgo y prepararlo, entre otros aspectos,
para el amor, el matrimonio y la familia a fin de no exponerlos a riesgos
innecesarios cuando ejercen su sexualidad.

Una evaluacidén realizada a nivel mundial de 1los programas de
planificacién familiar seflala que de 21 paises de la Regidn, seis
obtuvieron connotacidén de buenos programas, siete de programas regulares,
siete de programas deficientes y uno de programa muy limitado (12).

La evaluacidén de condiciones de eficiencia de 1los servicios de
atencién maternoinfantil de todos los niveles mostrdé serios problemas de
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organizacién. Entre los rubros analizados (planta fisica, recursos huma-
nos y materiales, normas y procedimientos, programacidén y administraciénm,
suministros, educacién comunitaria y participacién comunitaria) los mayo-
res problemas observados se encontraron en las normas y procedimientos y
en la programacidén. De una muestra de 425 serviclos evaluados se encon-
tré que el 85% de ellos estaba en las categorias "insatisfactoria” o "en

situacién critica", mientras que solo el 15% restante se considerd
"aceptable" (13) (Cuadro 10).

Por toda la informacidén anterior se deduce que a pesar de la crisis
econémica que sufren los paises de la Regién, estos, en su mayoria, han
logrado algunos avances. Pero debe tenerse en cuenta que aun existe mucho
espaclo para continuar las mejoras observadas, especialmente aquellas que
permitan la transformacién de los serviclos de salud, asi como el nivel
de educacidén y participacién de la comunidad, que le asegure el acceso a
loa servicios con equidad, eficiencia y eficacia.

Requiere especial atencién en el futuro la extensidén de 1la
cobertura y la mejoria de la calidad de los serviclos, ya que las cifras
de mortalidad materna y sus causas prevenibles son un indicador de acceso
a los servicios y su calidad. Lo inaceptable de las tasas conocidas
continda demandando programas y acciones prioritarias para disminuirla en
el corto plazo. Se insiste también en 1la necesidad de utilizar 1la
mortalidad infantil y materna como indicadores sensibles de la situacidén
de salud de los grupos postergados.

V. CONCLUSIONES

Las estrategias de accidn formuladas en 1984 y 1985 contintan
vigentes a la luz de las actividades realizadas por los paises y la Orga-
nizacién en cumplimiento de las recomendaciones del Consejo Directivo en
asuntos de poblacidén y salud. Sin embargo, al presente cobran importancia
la reduccién de la mortalidad materna y la atencidn al adolescente, hechos
que demandan la formulacidén de planes de accidén con recursos definidos.

Los planes de accién para la reduccidén de la mortalidad materna
deberan incorporar actividades proplas del sector salud y otras intersec-
toriales y de participacién social. En las actividades del sector salud
se dard énfasis a conocer la magnitud real del problema y a la organiza-
cién de servicios de atencién prenatal, parto, puerperio y planificacién
familar, con especilal atencidén a la mejoria de capacidad de respuesta del
primer nivel de referencia.

En relacidén a la atencidén del adolescente, los planes de accién
enfatizardn los aspectos preventivos tendientes a disminuir o evitar las
conductas de riesgo y sus efectos devastadores en el desarrollo biopsico-
social del adolescente y que pone en peligro su maduracidén e integracién
a nuestras sociedades en desarrollo. Estos planes deberan ser integrados
con la participacidén de la comunidad, la familia y el propio adolescente,

quien deberd ser motivado a aceptar el reto de su compromlso con el
futuro.
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El compromiso compartido de los sectores salud y educacién en el
abordaje de la salud materna y del adolescente es fundamental. La
educacidén le permitird a la mujer mejorar su movilidad social y su
integracion al desarrollo, posibilitdndole la decisién en cuanto a su
fecundidad y, en forma muy importante, a aumentar su capacidad en la
crianza y cuidado de sus hijos. Al adolescente 1lo preparard a
enfrentarse al reto que la vida le impone y a la convivencia con la mujer
en condiciones de igualdad, permitiéndole posteriormente la vida en
pareja y la formacidén de su familia sobre bases mas sélidas.

La organizacién de 1las actividades de atencidén maternoinfantil,
adolescencia y planifacién familiar se dard dentro del marco de
desarrollo de 1la estrategia de fortalecimiento de los sistemas de
servicios locales de salud, contribuyendo a su desarrollo ¥y
dinamizacién. En la programacién local se tendrd en cuenta, en especial,
la identificacién de los grupos de riesgo. La normatizacién sera el
resultado de una adecuada seleccién de tecnologia y atendiendo a la
participacidén social. La evaluacidén de las condiciones de eficiencia de
los servicios se utilizard como el instrumento diagnéstico de sus
caracteristicas y necesidades de reorientacién y reorganizacidn; recibira
especial atencién el primer nivel de referencia para que sea capaz de
cumplir con las funciones ©bdsicas tocoginecoldgicas y pediidtricas,
posibilitando 1la complementariedad de 1los niveles ambulatorios ¥y 1la
atencién integral. Se apoyard la conformacién de redes de nilicleos de
desarrollo que faciliten el intercambio del conocimiento, la mejoria de
las investigaciones y la capacitacién de recursos humanos encargados de
operar el sistema. Se continuard la movilizacién de recursos nacionales
e internacionales que demandard el proceso.

Debe también, en forma prioritaria, darse importancia a 1la
coordinacién de la ayuda externa a fin de que esta apoye a los programas
nacionales sin dispersién de esfuerzos ni distorsidén de objetivos. Debe
promoverse también la articulacién de las actividades desarrolladas por
los organismos no gubernamentales, a los programas nacionales. Solo en
la medida en que se sea capaz de unir esfuerzos y recursos en la busqueda
de objetivos comunes se tendridn mejores oportunidades de lograrlos a mas
corto tiempo, a costos sociales aceptables y que los paises puedan
aportar.

Se espera que de la discusidén de este informe se reiteren los
compromisos contraidos colectivamente en afios anteriores y, ademis,
resulten nuevas lineas de accién o énfasis que permitan actualizar los
programas vigentes y acelerar aun mds los avances que, a pesar de la
crisis econémica, se estidn obteniendo en la proteccidn y salud de las
madres y nifios. Esta necesidad cobra mayor importancia cuando se estd
por iniciar la 1dltima década del siglo XX, al final de la cual se deben
evaluar los logros obtenidos en el compromiso de dar salud para todos en
el afio 2000.



Cuadro 1

DATOS BASICOS PARA EL ANALISIS DE LA ECONOMIA EN LAS AMERICAS. 1985

Tasa
PNB per promedio Promedio Expectativa Deuda Deuda
Poblacidn capita anual de anual de de vida al externa en externa
Pais (en millones) Us$ crecimiento inflacién (%) nacer millones de US§ per cépita
Haiti 5,9 310 0,7 7,0 54 704 119.3
Bolivia 6,4 470 -0,2 569,1 53 3.972 620.6
Honduras 4,4 720 0,4 5,4 62 2.713 616.5
Nicaragua 3,3 770 -2,1 33,8 59 5.615 1.701.5
Rep. Dominicana 6,4 790 2,9 14,6 64 3.294 514.6
El Salvador 4,8 820 -0,2 11,6 64 1.736 361.6
Paraguay 3,7 860 3,9 15,8 66 1.780 481.0
Jamaica 2,2 940 -0,7 18,3 73 3.795 1.725.0
Perid 18,6 1.010 0,2 98,6 59 13.688 735.9
Ecuador 9,4 1.160 3,5 29,7 66 9.233 982.2
Guatemala 8,0 1.250 1,7 74 60 2.595 324.3
Costa Rica 2,6 1.300 1,4 36,4 74 4,191 1.611.9
Colombia 28,4 1.320 2,9 22,5 65 14.044 494.5
Chile 12,1 1.430 -0,2 19,3 70 20.221 1.671.1
Brasil 135,6 1.650 4,3 147,7 65 106.730 787 .4
Uruguay 3,0 2.080 1,4 44,6 72 3.910 1.303.3
México 78,8 1.973 2,7 62,2 67 97.429 1.109.5
Panama 2,2 2.100 2,5 3,7 72 4,710 2.140.9
Argentina 30,5 2.767 0,2 342,8 70 48 .444 1.588.3
Venezuela 17,3 3.080 0,5 9,2 70 3.2079 1.854.2
Trinidad y Tabago 1,2 6.020 2,3 7,6 69 1.087 905.8
Total 380,2 - - - - 380.234 1.000
Canada 25,4 13.680 2,4 6,3 76
EUA 239,3 16.690 1,7 5,3 76

Fuente: World Development Report 1987. Banco Mundial, pags. 202 y 232.

07 ®utded
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Cuadro 2

ESPERANZA DE VIDA AL NACER (ANOS) EN PAISES DE LAS AMERICAS
1980-1985, 1985-1990 y 1995-2000

Pais 1980-1985 1985-1990 1995-2000

AMERICA LATINA
Area Andina

Bolivia 50,7 53,1 59,4
Colombia 63,6 64,8 66,9
Ecuador 64,3 65,4 67,7
Pert 58,6 61,4 67,0
Venezuela 69,0 69,7 71,0
Cono Sur
Argentina 69,7 70,6 72,0
Chile 69,7 70,7 72,0
Paraguay 65,1 66,1 67,8
Uruguay 70,3 71,0 72,1
Brasil 63,4 64,9 67,5
Istmo Centroamericanoc a) 64,8 66,5 69,4
Costa Rica 73,0 73,7 74,4
E1l Salvador 64,8 67,1 71,3
Guatemala 59,0 62,0 67,2
Honduras 59,9 62,6 67,8
Nicaragua 59,8 63,3 68,5
Panamé 71,0 72,1 73,3
México 65,7 67,2 69,6
Caribe Latinocamericano
Cuba 73,4 74,0 74,7
Haiti 52,7 54,7 58,4
Puerto Rico 74,0 74,7 76,1
Republica Dominicana 62,6 64,6 68,1
CARIBE
Barbados 72,7 73,5 75,1
Guadalupe 72,4 73,4 74,9
Guyana 68,2 69,8 72,1
Islas de Barlovento b) 69,1 70,4 72,6
Jamaica 73,0 73,6 75,3
Martinica 73,2 74,1 75,5
Otro Caribe c¢) 70,7 71,8 73,6
Suriname 68,0 69,6 71,9
Trinidad y Tabago 68,7 70,2 72,4
AMERICA DEL NORTE 4) 74,4 75,1 76,4
Canada 75,7 76,3 76,8
Estados Unidos de América 74,3 75,0 76,3

Fuente: Naciones Unidas. World Population Prospects: Estimates and Projec-
tions as Assessed in 1984. ST/ESA/SER.A/98. Nueva York, 1986.

a) Incluye Belice.

b) Dominica, Granada, Santa Lucia, San Vicente y Granadinas.

¢) Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Bahamas, Islas
Caimdn, Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes (EUA), Islas Virgenes
(RU), Monserrat y San Cristébal y Nieves.

d) Incluye Bermuda y San Pedro y Miquelédn.
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Cuadro 3 .

MORTALIDAD INFANTIL EN PAISES DE LAS AMERICAS: ESTIMACIONES DE
LAS NACIONES UNIDAS Y DATOS OFICIALES INFORMADOS A LA OPS

Datos oficiales

Estimaciones de las Naciones Unidasl alrededor de:
Paisg 1980-1985 1985-1990 1995-2000 1930 1985
AMERICA LATINA
Area Andina
Bolivia 124 110 74 . “es
Colombia 50 46 39 42,6 e
Ecuador 70 63 52 54,3 40,5
Peri 99 88 66 37,0 33,8
Venezuela 39 36 31 31,7 27,6
Cono_Sur
Argentina 36 32 26 33,2 25,0
Chile 23 20 18 32,7 19,5
Paraguay 45 42 36 63,2 46,0
Uruguay 30 27 23 37,6 29,5
Brasil 71 63 51 81,1 73,7
Istmo Centroamericano a) 57 49 37
Costa Rica 20 138 16 19,1 19,0
El Salvador 70 59 40 53,0 35,1
Guatemala 70 59 40 81,2 68,5
Honduras 82 69 46 23,0 17,4 .
Nicaragua 76 62 41 42,9 .na
Panama 26 23 19 21,7 22,8
México 53 47 37 34,5 33,0
Carjbe Latinoamericanc
Cuba 17 15 11 19,6 16,5
Haiti 128 117 95 . ue vas
Puerto Rico 17 15 11 18,4 14,9
Repiblica Dominicana 75 65 49 29,7 40,6
CARIBE
Barbados 14 11 9 22,13 17,3
Guadalupe 14 12 9 15,3 15,9
Guyana 36 30 22 33,5 36,2
Islas de Barlovento b) 30 27 20
Jamaica 21 18 14 25,9 g,2
Martinica 14 13 10 11,1 9,4
Otro Caribe c) 26 23 17
Suriname 36 30 22 34,8 26,7
Trinidad y Tabago 24 20 15 21,7 12,6
AMERICA DEL NORTE d) 11 10 7
Canadé 9 8 7 10,4 7,9
Estados Unidos de América 11 1o 7 12,6 10,6

1/ Fuente: Naciones Unidas. World Population Prospects: Estimates and Projections as
Assegged in 1984. ST/ESA/SER.A/98. Nueva York, 1986. .

a) Incluye Belice.

b) Dominica, Granada, Santa Lucia, San Vicente y Granadinas.

¢) Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Bahamas, Islas
Caimdn, Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes (EUA), Islas Virgenes (RU),
Monserrat y San Cristébal y Nieves,

d) Incluye Bermuda y San Pedro y Miquelén.
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Cuadro 4

COBERTURA INSTITUCIONAL DE LA ATENCION DEL PARTO Y MORTALIDAD
MATERNA EN ALGUNOS PAISES DE LA REGION DE LAS AMERICAS

Porcentaje de Mortalidad materna
partos con aten- por 10.000 nacidos

Pais Afio cién institucional vivos
Antillas Neerlandesas a) 1983 94,8 2,5
Antigua y Barbuda 1984 86,0 b) -
Argentina 1981 91,4 ¢) 6,9
Belice 1984 60,0 4,9
Bolivia 1984 20,0 d) 48,0 d)
Canada 1984 99,0 0,3
Colombia e) 1977-80 54,6 12,6
Costa Rica 1983 92,7 2,6
Cuba 1985 98,8 4,6 f)
Chile 1985 97,7 1) 4,5
Dominica 1983 58,0 g) 5,8 )
Ecuador 1983 26,9 h) 20,0
El Salvador 1982 50,0 i) 8,5
Estados Unidos de América 1984 99,0 0,8
Guatemala 1983 22,0 12,3
Haiti 1983 20,0 23,0 £)
Honduras 1983 24,0 5,0
Jamaica 1982 89,0 3,6
México 1981 64,0 1) 8,7
Nicaragua 1984 40,6 4,7
Panama 1984 96,0 4,9
Paraguay 1984 22,0 27,5
Repiblica Dominicana 1980 64,0 7,2
San Cristdbal y Nieves 1983 98,0 18,3
Santa Lucia 1983 91,6 j) 2,6
Uruguay 1983 97,2 3,9
Venezuela 1984 98,0 5,9 k)

a) Curacao solamente. Los datos de mortalidad son de 1981.

b) Nacimientos en el Hospital Holberton solamente.

c¢) Nacimientos vivos en instituciones.

d) Esta cifra se basa en una estimacidn de que 80% a 85% de los partos son
atendidos en la comunidad. Los datos de mortalidad son una estimacidn
para 1980-85.

e) Partos y abortos en un aflo; excluye los embarazos que no informaron el
lugar de atencidén del parto o aborto. (Resultado del Estudio Nacional de
Salud.) Los datos de mortalidad son de 1981,

f) Datos de 1984.

g) Partos en hospitales solamente.

h) Partos en las instituciones del Ministerio de Salud Pidblica.

i) Incluye todos los partos atendidos en instituciones de salud (publica, de
seguridad social o privada).

J) Partos en hospitales y centros de salud.

k) Datos de 1983.

1) Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas, Anuario de Demografia 1985.
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Cuadro 5

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD (POR CADA MUJER DE 15-49 ANOS DE EDAD)
EN PAISES DE LAS AMERICAS, 1980-1985, 1985-1990 y 1995-2000

Pais 1980-1985 1985-1590 1995-2000

AMERICA LATINA
Area Andina

Bolivia 6,25 6,06 5,50
Colombia 3,93 3,58 3,00
Ecuador 5,00 4,65 4,00
Peru 5,00 4,49 3,50
Venezuela 4,10 3,77 3,20
Cono Sur
Argentina 3,38 3,26 2,74
Chile 2,59 2,50 2,37
Paraguay 4,85 4,48 3,75
Uruguay 2,76 2,61 2,38
Brasil 3,81 3,46 2,91
Istmo_Centroamericano
Costa Rica 3,50 3,26 2,85
El Salvador 5,56 5,10 4,45
Guatemala 6,12 5,77 4,90
Honduras 6,50 5,59 5,00
Nicaragua 5,94 5,50 4,50
Panamd 3,46 3,14 2,65
México 4,61 3,98 3,00
Caribe Latinoamericano
Cuba 1,97 1,97 2,10
Haiti 5,74 5,56 5,15
Puerto Rico 2,54 2,44 2,23
Repiiblica Dominicana 4,18 3,63 2,81
CARIBE
Barbados 1,94 2,00 2,08
Guadalupe 2,55 2,24 2,08
Guyana 3,26 2,75 2,19
Islas de Barlovento a) 3,47 2,86 2,24
Jamaica 3,37 2,86 2,24
Martinica 2,14 2,08 2,08
Otras Caribe b) 2,86 2,55 2,24
Suriname 3,59 2,97 2,25
Trinidad y Tabago 2,88 2,68 2,27
AMERICA DEL NORTE
Canada 1,71 1,75 1,83
Estados Unidos de América 1,85 1,91 2,09

Tuente: Naciones Unidas. World Population Prospects: Estimates and Projec-
tions as Assessed in 1984, ST/ESA/SER.A/98. Nueva York, 1986. .
a) Dominica, Granada, Santa Lucia, San Vicente y Granadinas.
b) Angulla, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Bahamas, Islas
Caimdn, Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes (EUA), Islas Virgenes
(RU), Monserrat y San Cristdébal y Nieves.
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Cuadro 6

PORCENTAJE DE LA POBLACION RESIDENTE EN AREAS URBANAS EN
PAISES DE LAS AMERICAS, 1980, 1985, 1990 y 2000

Pais 1980 1985 1990 2000

AMERICA LATINA
Area Andina

Bolivia 44,3 47,8 51,4 58,5
Colombia 64,2 67,4 70,3 75,2
Ecuador 47,3 52,3 56,9 64,9
Pertd 64,5 67,4 70,2 75,2
Venezuela 83,7 86,6 88,4 90,9
Cono Sur
Argentina 82,7 84,6 86,2 88,8
Chile 81,1 83,6 85,6 88,6
Paraguay 41,7 44,4 47,5 54,0
Uruguay 83,8 84,6 85,5 87,3
Brasil 67,5 72,7 76,9 82,7
Istmo Centroamericano a) 60,4 63,3 65,9 70,6
Costa Rica 46,0 49,8 53,6 60,8
E1l Salvador 39,3 39,1 39,8 43,6
Guatemala 38,5 40,0 42,0 47,5
Honduras 36,1 40,0 44,0 52,0
Nicaragua 53,4 56,6 59,8 65,9
Panamé 50,5 52,4 54,8 60,4
México 66,4 69,6 72,6 77,4
Caribe Latinoamericano
Cuba 68,1 71,8 74,9 79,9
Haiti 24,6 27,2 30,3 37,3
Puerto Rico 67,0 70,7 73,9 78,8
Repiblica Dominicana 50,5 55,7 60,4 68,1
CARIBE
Barbados 40,1 42,2 44,7 51,1
Guadalupe 43,5 45,7 48,5 55,4
Guyana 30,5 32,2 34,6 41,8
Islas de Barlovento b) 00,0 00,0 00,0 00,0
Jamaica 49,8 53,8 57,6 64,2
Martinica 66,4 71,1 74,7 79,3
Otras Caribe c¢) 47,7 49,9 52,4 58,7
Suriname 44,8 45,7 47,5 54,1
Trinidad y Tabago 56,9 63,9 69,1 75,0
AMERICA DEL NORTE d) 73,9 74,1 74,3 74,9
Canada 75,7 75,9 76,2 76,9
Estados Unidos de América 73,7 73,9 74,1 74,6

Fuente: Naciones Unidas. World Population Prospects: Estimates and Projections
as Assessed in 1984. ST/ESA/SER.A/98. Nueva York, 1986.

a) Incluido Belice.

b) Dominica, Granada, Santa Lucia, San Vicente y Granadinas.

¢) Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Bahamas, Islas Caiman,
Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes (EUA), Islas Virgenes (RU), Monserrat
v San Cristdébal y Nieves.

d) Incluye Bermuda y San Pedro y Miqueldn.



CE101/9 (Esp.)
Pagina 26

Cuadro 7

SALUD MATERNOINFANTIL/PLANIFICACION FAMILIAR
PROYECTOS FINANCIADOS POR EL FNUAP Y EJECUTADOS POR LA OPS
1982-1987 (en US$)

1982 1983 1984 1985 1986 1987
Anguila 30.619 13.046 1.282 - 7.360 11.800
Antigua 22.118 15.888 13.653 23.147 22.068 16.000
Argentina - - - - - 13.700
Belice - - 95.305 37.954 23,655 33.940
Bolivia 231.580 394.990 224,332 481,469 388.714 335.000
Brasil - 136.563 309.634 2.000.316 1.417.913 2.217.290
Is)as Virgenes Brit, 37.061 26.796 17.108 7.925 15.552 26.200
Islas Caiman - - - - - -
Chile - - -
Chile - 32.937 10.474 11,340 7.533 -
Colombia 389.217 953.164 451.595 303.829 162.061 51.000
Cuba 22.451 55.827 37.191 72.315 63.031 149.000
Dominica 18.033 56.909 78.245 60.515 82.032 69,000
Rep. Dominicana - -~ 73.589 109.408 37.011 80.000
Ecuador - - 10.000 338.399 321.954 214.000
El Salvador 7.208 13.542 99,851 24.141 - -
Granada - - - 33.616 42,955 67.595
Guatemala 145.110 352.417 481.064 257.867 152,972 84.230
Haiti 445.514 400.610 549,273 554,233 309.284 90.000
Honduras 368.092 414,574 440,746 380.226 217.448 205,340
Jamalca 020 279.825 86.137 278.028 - - -
Jamaica 030 1.200 - 15,280 100.309 77.029 45,000
México 562,718 688.398 1.007.574 897.405 374.696 1.292.000
Monserrat - 4.800 9.827 12.872 1.208 -
Nicaragua 113.309 429,954 902.766 1.072.095 801.284 782.000
Panamd 010-021 189.918 240.449 196.811 199,292 109.148 70.000
Panamid 020 31.338 32.247 45,319 50.749 49.732 4,000
Paraguay 14,581 185.357 216.844 247,581 113.697 206.000
Peru 223,991 913.708 770.217 151.490 252,832 287.000
Perd {Serv. ORT) - - - - 14,635 24.000
San Cristébal 43.775 32.418 24,146 35.448 22.400 29,500
Santa Lucia 73.499 68.340 90.782 79.816 25.515 49,100
San Vicente 77.676 70.232 50.932 24,271 11.385 67.500
Trinidad y Tabago - - - - - -
Islas Turcas y Calcos - - 10.872 3.110 6,316 8.700
Uruguay 24,249 21.440 - 64.770 19.208 34,700
Venezuela - - - 5.447 4,495 -
Subtotal 3.343.082 5.640.923 6.523.798 7.674.,971 5.229.778 6.563.595
Regional cus “ s 493,022 625.394 422.800 528.766
Total global eus e 7.016.820 8.300.365 5.652.578 7.092.359

Nota: 1982-1986 - Gastos y obligaciones finales,

1987 - Presupuesto.




Cuadro 8

OPS/FNUAP PRESUPUESTO POR ELEMENTO DE GASTO
AMERICA LATINA, 1984-1987 (en US$)

Grant/ Capaci- Equipa- Misce—
Personal Viaje Cont. tacién miento laneos Total
Pais
1984 1.424.463 234,199 693.827 1.001.505 3.127.498 300.895 6.782.387
1985 1.186.972 300.637 782.657 1.414,367 3.749.169 470.294 1.904.096
1986 1,105.301 246.842 340.907 1.757.811 1.668.451 243,715 5.363.027
1987 950.669 231.528 438.094 2.732.253 1.845.769 314,409 6.512.722
Total 4.667.405 1.013.206 2.255.485 6.905.936 10.390.887 .329.313 26.562.232
17,6% 3,8% 8,5% 26,0% 39,1% 5,0%
Regional
1984 329.640 66.000 47.500 10.689 - 39.193 493.022
1985 397.879 97.027 42,385 47.917 8.100 32,086 625.394
1986 192.705 61.100 62.000 70.000 8.550 31.495 422.800
1987 225.364 47.968 22.912 82.550 37.833 112.137 528.764
Total 1.145.588 272.095 174.797 211.156 51.433 214.911 2.069.980
55,5% 13,1% 8,4% 10,2% 2,5% 10, 3%
Fuente: Informes finales de presupuesto.
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Cuadro 9
ALGUNOS RESULTADOS DE ENCUESTAS DEMOGRAFICAS Y DE SALUD
1984-1986
Tasa Preva- Vacunacién Parto
global de lencia de tetdnica Atencidén iInstitu- Atencién
Pais fecundidad uso (%)* madre prenatal cional puerperio
Brasil 3,1 65 38 74 79 -
Costa Rica 3,6 70 18 90 92 81
Colombia 3,4 63 40 72 70 -
Ecuador 4,3 44 38 69 61 -
El Salvador 4,4 47 48 92 - -
Honduras 5,3 35 22 83 45 28
Panama 4,0 58 - 89 83 81
Paraguay - 45 - - - -
Perd 4,4 46 16 55 - -
Rep. Dominicana 3,8 50 87 95 90 -
Trinidad ¥
Tabago 3,1 53 - - - -

Fuente: Informes Preliminares, WHS/Paises Respectivos. Archivos OPS/HPM

*Mujeres en edad fértil, casadas o en unidén
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Cuadro 10

EVALUACION DE CONDICIONES DE EFICIENCIA Y DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS
DE LOS SERVICIOS SEGUN TIPO Y VALOR GLOBAL OBTENIDO
PAISES DE AMERICA LATINA, 1985-1987

.)

Situacidn Servicios
Total de critica Insatisfactorios Aceptables
servicios
Tipo evaluados No. % No. % No. %
Puesto de salud 102 19 19 67 65 16 16
Centro de salud 118 6 5 95 81 17 14
Ambulatorio
obstétrico 31 1 3 18 58 12 39
Ambulatorio
pedidtrico 31 5 16 24 77 2 7
Nonatologia 40 5 13 29 72 6 15
Hospitalizacidn
obstétrica 51 7 14 40 78 4 8
Hospitalizacidn
pediatrica 52 7 13 39 75 6 12
Total 425 50 12 312 73 63 15

Fuente: Programa de Salud Maternoinfantil OPS/OMS, 1987
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Figura 1
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ANEXO

LAS CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA

Reunidén Interregional sobre Prevencién de la Mortalidad Materna
Ginebra, 11-15 de noviembre de 1985

El Dr. M. F. Fathalla, Presidente de la Reunién, subrayé en su
discurso de apertura que las causas de defunciones maternas son complejas
y describid, a este respecto, el caso de la Sra. X.

La Sra. X murié en el hospital durante el parto. El médico que
la atendia certificé que la muerte se habia debido a una hemorragia
causada por placenta previa. El especialista consultor de
obstetricia dijo que la hemorragia quizid no habria sido mortal si
la Sra. X no hubiese padecido una anemia causada por una infeccién
parasitaria y la malnutricidén. También fue causa de inquietud el
hecho de que la Sra. X solo hubiese recibido 500 ml de sangre
entera, y de que falleciera en la mesa de operaciones cuando se le
estaba practicando una operacidén cesdrea a cargo de un médico que
se estaba adiestrando en la especialidad. El1 administrador del
hospital sefialéd que la Sra. X habia 1llegado al hospital cuatro
horas después de haber empezado la grave hemorragia y que habia
sufrido varios episodios de hemorragia durante el mes precedente
sin que hubiese solicitado atencidén médica. E1 socidlogo hizo
observar a su vez que la Sra. X tenia 30 afios de edad, habia tenido
siete embarazos anteriores y tenia cinco hijos vives. Nunca habia
utilizado anticonceptivos y no habia deseado el 1ltimo embarazo.
Ademids, era pobre, analfabeta ¥y vivia en una zona rural.

iPor qué murié la Sra. X y cémo se habria podido evitar que
muriera? El Dr. Fathalla sefialdé que habia cierto nimero de puntos en los
que se habria podido ayudar a la Sra. X a evitar el camino que llevaba a
la muerte. Para identificar esos puntos y planear y aplicar programas
eficaces es necesario comprender las diversas clases de causas.

Tomado de la Crdnica de la OMS 40(5):195-205, 1986.




