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El tema corresponde al segundo informe sobre avances en la
instrumentación de la política de acción de la Organización Panamericana
de la Salud en asuntos de población, aprobada en 1984 (Resoluciones
CD30.R8 (1984) y CD31.R18 (1985).

En el Anexo I (Documento CE101/9), se analizan las actividades
desarrolladas en cumplimiento de los mandatos de los Cuerpos Directivos
en 1984 y 1985 y se señalan las líneas de trabajo a enfatizar en los
próximos afos de acuerdo con las tendencias socioecon6micas, demográficas
y de salud de la Región.

El informe destaca avances en la salud de la madre y el nifo en la
Región. Llama la atención sobre la posibilidad de que algunos paises no
cumplan las metas regionales de esperanza de vida y mortalidad infantil
para el afño 2000. Seffala como problema importante la mortalidad materna
y la necesidad de atención en salud al grupo de adolescentes. Analiza la
coordinación intersectorial, la articulación de la cooperación externa y
la organización y calidad de los servicios de salud para el nifo y la
mujer en edad fértil. Destaca la necesidad de formular, a nivel de los
paises y de la Organización, planes concretos con metas evaluables que
permitan aumentar la disponibilidad y la calidad de los servicios de
atención a la salud de la madre, el nifo y el adolescente en el marco del
desarrollo de los sistemas locales de salud.

En la discusión del informe participaron todos los Miembros del
Comité y algunos observadores. Se hizo mención a: la conveniencia de
tener en cuenta el impacto potencial del SIDA sobre los servicios de
salud maternoinfantil; el apoyo a la lactancia materna para mejorar la
nutrición del niño; el creciente problema en la Región del embarazo en
adolescentes y la factibilidad de su prevención, y la integración en la
OPS de los grupos que trabajan en salud maternoinfantil y en SILOS. La
mortalidad materna y la urgencia de reforzar medidas para su control
fueron aspectos enfatizados en las intervenciones. En general los
Miembros del Comité expresaron su satisfacción por el trabajo realizado
por la Organización en esta área, movilizando recursos de diferentes
fuentes.
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En el cierre de la discusión el Director de la OSP destacó la

importancia del estudio de la dinámica y estado de la población en los

países, como elemento básico de la programación en salud y para la
orientación de los programas de la OPS. Hizo énfasis en los procesos de

cambio de la población, su urbanización y envejecimiento, subrayando la
necesidad de enfocar no solo los problemas de la reproducción sino la

salud integral de la mujer. Manifestó su inconformidad por las cifras de

mortalidad materna de los países de la Región, que prueban el fracaso y
la irresponsabilidad social que las sociedades en la Región han tenido a

lo largo de la historia en este aspecto. Destacó la factibilidad de
evitar anualmente un número elevado de muertes de nifios en la Región.
Enfatizó sobre la importancia de mejorar la calidad de la atención y no

solo aumentar su cobertura, así como la necesidad de insistir sobre el

análisis de la mortalidad maternoinfantil a nivel de servicios locales de

salud.

Destacó el trabajo conjunto con otros organismos de cooperación,

con mención especial al Fondo de Naciones Unidas para Población.
Finalmente insistió en la importancia de integrar el programa

maternoinfantil en el desarrollo de la capacidad de los sistemas locales

de salud.

El Comité Ejecutivo consideró y resolvió recomendar al Consejo
Directivo la aprobación de una resolución sobre este tema. Dicha

recomendación está incluida en la Resolución IX que se transcribe a

continuación para facilitar su consideración por las delegaciones a la

XXXIII Reunión del Consejo Directivo:

LA 101a REUNION DEL COMITE EJECUTIVO,

Visto el informe titulado "Programas de salud maternoinfantil y

planificación familiar" (Documento CE101/9),

RESUELVE:

Recomendar a la XXXIII Reunión de Consejo Directivo que apruebe
una resolución en los siguientes términos:

LA XXXIII REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO,

Reafirmando y reiterando los conceptos y mandatos contenidos en

las Resoluciones CD30.R8 y CD31.R18 de 1984 y 1985, respectivamente;

Reconociendo los avances logrados por el trabajo conjunto de la
Organización, los Paises Miembros y el Fondo de Población de las

Naciones Unidas en la ejecución de los mandatos contenidos en las

resoluciones anteriores;
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Tomando nota de las restricciones encontradas para un desarrollo
más acelerado de las acciones, y

Afirmando las ponencias contenidas en el Documento CD33/13,
titulado "Programas de salud maternoinfantil y planificación
familiar", que el Director presenta como segundo informe de avance
sobre el estado de la ejecución de la política de acción de la
Organización en asuntos de población,

RESUELVE:

1. Instar a los Gobiernos Miembros a que:

a) Continuen los esfuerzos para ejecutar los mandatos
contenidos y adoptados por unanimidad en las
Resoluciones CD30.R8 y CD31.R18 en tal forma que se
avance con mayor celeridad en el fortalecimiento de los
programas de salud maternoinfantil y planificación
familiar, reforzando las acciones, en los grupos de
mayor riesgo y especialmente los adolescentes, a fin de
disminuir las diferencias existentes entre paises y
dentro de los mismos;

b) Realicen un esfuerzo especial para analizar la
información demográfica, de salud y de servicios
existentes que permita mantener actualizado y sobre
bases permanentes el diagnóstico de situación necesario
para programar las acciones a desarrollar en la última
década del siglo;

c) Diseñen propuestas concretas para la participación de
otros sectores del desarrollo en las acciones
coordinadas que beneficien la salud de las madres, los
niños y la población en general;

d) Realicen la acción necesaria para coordinar la
cooperación técnica y financiera en el campo de la
población, la salud y el desarrollo y en especial en
los programas de salud maternoinfantil y de
planificación familiar;

e) Den énfasis no sólo a la extensión de cobertura sino
también a la calidad con que se prestan los servicios
de atención maternoinfantil y planificación familiar,
como parte de la estrategia de desarrollo y
fortalecimiento de los sistemas locales de salud;

f) Fijen cuanto antes metas de reducción de la mortalidad
y la morbilidad materna y diseñen planes de acción para
lograr reducir la mortalidad materna por lo menos en un
50% en los próximos siete años, en aquellos paises en
donde el indicador sea alto;



CD33/13 (Esp.)
Página 4

g) Inicien acciones intersectoriales y sectoriales
dirigidas a la comunidad, los maestros, y los padres,
destinadas a que los adolescentes desarrollen estilos
de vida saludables y eviten las conductas de riesgo que
determinan drogadicción, accidentes, enfermedades de
transmisión sexual y embarazos no deseados.

2. Pedir al Director que:

a) Continúe apoyando las actividades que demanda la
ejecución de los mandatos colectivos en este campo y en
especial la movilización de los recursos técnicos y
financieros nacionales e internacionales que permitan
dar respuestas más adecuadas a las necesidades
existentes;

b) Informe sobre los progresos realizados en esta área a
la reunión del Consejo Directivo a celebrarse en 1991.

Se incluye también información proveniente del Programa Especial
O()MS de Investigaciones, Desarrollo y Formación de Investigadores sobre
Reproducción Humana (Anexo II), relativa a una propuesta de pautas
estratégicas para la conducción del Programa. En base a la presenta-
ción que realizará el Director del Programa de Reproducción Humana de
la OMS, el Consejo tendrá la oportunidad de emitir su opinión respecto
al marco estratégico propuesto. Dichas pautas serán analizadas hacia
finales del corriente aflo por el Comité de Políticas y Coordinación
(CPC) del Programa Especial. El Consejo Directivo, actuando como
Comité Regional de la OMS, eligirá un miembro del CPC cuando se
considere el Tema 2.6 del Programa Provisional de la XXXIII Reunión.

Anexos
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El Informe del Director analiza las actividades realizadas por
la Organización Panamericana de la Salud en el período 1985-1988 en
cumplimiento de la "Política de Acción de la OPS en asuntos de
población", aprobada por la XXX Reunión del Consejo Directivo en
1984.

El documento persigue dos objetivos: el primero analizar las
actividades desarrolladas por la Organización en cumplimiento de
los mandatos de los años 1984 y 1985; el segundo señalar las líneas
de trabajo que deberán enfatizarse durante los próximos años, a la
luz de las tendencias socioeconómicas, demográficas y de salud de
la Región.

El análisis 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, así como las restricciones que persisten y
que requieren esfuerzos sostenidos. Entre estas se señalan las

relacionadas con la coordinación intersectorial, la articulación de

la cooperación externa y la organización y calidad de los servicios
de salud para el niño 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 señala también la importancia creciente de

la población de adolescentes y jóvenes 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 países y de la Organización 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.

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

I. ANTECEDENTES

Atendiendo la Resolución XVIII aprobada durante la XXXI Reunión
del Consejo Directivo de la OPS (1985) sobre "Programas de Salud
Maternoinfantil y Planificación Familiar", que en su numeral 2.b solicitó
al Director presentar un segundo informe de avance, la Secretaría ha
elaborado el presente documento que el Director pone a consideración de
la lOla Reunión del Comité Ejecutivo.

Para la elaboración de este informe se ha tenido también en cuenta
la Resolución IX de la XXXII Reunión del Consejo Directivo (1987), que
destaca la necesidad de dar a la mujer acceso a servicios adecuados para
garantizar la maternidad sin riesgos y así disminuir la mortalidad y
morbilidad durante el período reproductivo.

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

Hacia 1988 persisten en la Región grandes diferencias respecto a
los niveles y tendencias de los indicadores demográficos entre países y
entre áreas geográficas y estratos socioeconómicos dentro de los países,
condicionadas en buena parte por la profunda crisis económica que afecta
a la Región (Cuadro 1).

A pesar de los esfuerzos realizados, sigue siendo un problema
destacado la falta o mala calidad de los datos estadísticos así como la
capacidad de análisis y utilización para el diseño y la reorientación de
los servicios y la atención de grupos de mayor riesgo.

En el análisis de las perspectivas demográficas para el período
que nos separa del año 2000, siguen siendo importantes la consideración
del crecimiento poblacional, la esperanza de vida, la distribución
espacial, la fecundidad, la mortalidad y la estructura de la población
respecto a determinadas variables.

Según el último informe de las Naciones Unidas sobre estimaciones
y proyecciones de población, en 1984 (1) América Latina es la segunda
área del mundo de más acelerado crecimiento natural, como resultado de un
moderado pero continuo descenso de la mortalidad y un rápido descenso de
la natalidad en las dos últimas décadas. El crecimiento poblacional
alrededor de 1987 se estima en 2,3%, lo que determina períodos de
duplicación de 30 años, previéndose que la tasa de crecimiento continuará
declinando constantemente para llegar a 1,67 en el año 2000 (2).

La esperanza de vida para América Latina y el Caribe entre 1985 y
1990 se sitúa alrededor de 64 años (Cuadro 2). Entre los países con
mayor aumento se encuentran: Honduras, Nicaragua y Perú y, entre los de
menor incremento, Costa Rica, Cuba, Jamaica, Uruguay y Venezuela. En los
tres primeros países el cambio pudiera atribuirse al control de
patologías de la niñez con tecnologías simples pero de alto impacto. No
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obstante, estos necesitarán realizar un esfuerzo especial para alcanzar
la meta de 70 años que marca el compromiso internacional para el año

2000. Costa Rica, Cuba, Jamaica, Uruguay y Venezuela, a la inversa,

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 tecnología médica y cambios en los estilos de vida de la
población, ambos dificiles de generalizar en América Latina y de muy
larga latencia para observar su impacto.

La mortalidad de los niños y de las mujeres por causas derivadas
del proceso reproductivo refleja, no solo una excesiva pérdida biológica

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 excepción
de Panamá, República Dominicana, Guadalupe y Guyana. Los descensos más

notables durante ese período fueron los de Chile, Jamaica y Trinidad y

Tabago. La cifra registrada más baja fue de 9,2 por 1.000, y la más 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 niños y, entre
ellos, en la de los más pobres. Así, de ocho países que a nivel mundial
muestran aumentos en la mortalidad de la niñez, cinco corresponden a
América Latina, y de 28 que informan aumento en los niveles de
desnutrición, 10 se encuentran en la Región. Si se excluyen las
elevaciones que pudieran ser resultado de mejoras en el registro, se
confirma la sensibilidad de las tasas de mortalidad infantil como

indicador de las condiciones socioeconómicas (3).

Bolivia, Brasil, Colombia, Haití y Nicaragua no informaron a OPS,
entre 1980 y 1985, datos oficiales. Esta falta de información
corresponde a una población de 169.6 millones, o sea, 47,2% de la de
América Latina, y constituye tal vez el hecho más relevante del análisis
y la tarea para resolver con mayor apremio en el corto plazo. Desde otro
punto de vista se destaca que, de 25 países que informan datos al sistema
regional, 17 ya han cumplido la meta para el año 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 países 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 países un descenso significativo de las
muertes infantiles por esas causas. Las causas perinatales han pasado a
ocupar el primer lugar en 21 países de la Región. Un descenso en estas
tasas solo podrá lograrse con la regulación de la fecundidad con criterio
de riesgo y mediante amplia cobertura de los servicios de control prena-
tal, atención del parto y del recién nacido.



CE101/9 (Esp.)
Página 3

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 socioeconómico así como de la cobertura y
calidad de los servicios de atención a la mujer en edad fértil. Algunas
de las investigaciones apoyadas por la OPS/OMS informan subregistros de
muertes maternas superiores a las registradas, así como una mala
certificación de las causas que la ocasionan. En la Región se registran
34.000 muertes maternas anuales que, de considerarse lo anterior, podrían
estimarse en más 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 Canadá y 1:9.850
para Europa del Norte (4). Sin dejar de considerar los factores
macrosociales que actúan como condicionantes, la mayoría de las muertes
maternas en esta Región son prevenibles mediante acciones organizadas y
adecuadamente planificadas de los servicios de salud. La existencia de
tasas elevadas de mortalidad materna en un país o región no puede sino
constituir una seria advertencia acerca de las posibles insuficiencias en
las coberturas y/o calidad de los servicios de salud de la mujer.
También debe ser considerada una expresión de la desventaja que
experimentan importantes sectores de la población femenina en la Región
en el logro de sus derechos fundamentales (5) (ver Anexo).

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

Los cambios en la estructura poblacional determinan que en el
grupo de menores de 20 años exista un aumento proporcional de la
fecundidad e incremento en el número absoluto de nacimientos que
sucederán en los próximos años, originado en las cohortes de mayor número
que entrarán a la edad reproductiva. De mantenerse las condiciones
socioeconómicas actuales, un gran número de embarazos en adolescentes se
darán en condiciones de inestabilidad en las uniones y sin la existencia
de mecanismos de apoyo social, lo que aumentará el riesgo de desajustes
psicosociales, así como el de enfermedad y muerte para las madres y sus
hijos.

Los embarazos en edades extremas de la vida reproductiva, con
períodos intergenésicos menores de dos años y la alta paridad, especial-
mente cuando hay insuficiencia de servicios de salud, continúa siendo un
importante factor de riesgo. Este fenómeno se observa en todos los
estratos sociales y especialmente en aquellos que tienen un menor nivel
educativo y socioeconómico. En la Región se observa un mejor nivel
educacional en la mujer, pero resta mucho por hacer.
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La población continuará teniendo un importante componente
juvenil. El grupo de adolescentes y jóvenes de 15-24 años representará
aproximadamente el 20% de la población total, que en números absolutos se
traducirá en alrededor de 124 millones en el año 2000. La disminución en
la edad de la menarca, el incremento en la edad del matrimonio, el cambio
de valores derivados de la urbanización, el enfrentamiento con culturas
diferentes como resultado de las migraciones y la influencia de los
medios de comunicación, así como la declinación de la familia extendida,
aumentarán las oportunidades de conductas de riesgo en este grupo
etáreo. Estas conductas de riesgo determinarán la necesidad de servicios
para la prevención y atención de accidentes, suicidios, farmacodependen-
cia, alcoholismo, enfermedades de transmisión sexual, embarazos, abortos
y nacimientos en esta época de la vida.

La creciente urbanización es un fenómeno demográfico de gran
relevancia en América Latina en el actual decenio y las proyecciones
prevén que el 76% de la población total será urbana al finalizar el siglo
(Cuadro 6). La dimensión del fenómeno está representado por las
megalópolis y el cinturón de inmigrantes recientes que las circundan. Se
pronostica que hacia el final del siglo habrá nueve ciudades de más de 5
millones y 14 entre 2 y 5 millones (6). El conflicto social que trae
aparejada esta situación, y que es reflejo de los existentes a nivel
familiar e individual, es por demás conocido y un claro exponente de las
dificultades político-sociales y económicas que impiden prever o regular
el traslado del asentamiento humano campo-ciudad.

Las consecuencias están a la vista: el aumento explosivo en un
territorio limitado, sin infraestructura adecuada, ofrece un hábitat
inhóspito a una población que presiona con urgencia por un cambio de vida
diferente al que tenía en su lugar de origen. Los sectores educación y
salud son los más afectados por este fenómeno demográfico y todos los
esfuerzos por proveer servicios, en cantidad y calidad satisfactoria, se
ven amenazados por el crecimiento diario e incesante de nuevos
contingentes. Habrá, sin duda, una presión creciente a los Gobiernos de
la Región para satisfacer las necesidades básicas de los habitantes de
áreas urbanas. Además, las zonas urbanas o sus cercanías deberán ser las
proveedoras de fuentes de trabajo para coberturas cada vez más grandes de
jóvenes que entran al mercado de trabajo y que se estiman entre 4 y 5
millones anuales.

No se pueden ignorar las importantes corrientes migratorias
internas o externas involuntarias, derivadas de conflictos políticos en
la Región, o las voluntarias, básicamente determinadas por la búsqueda de
oportunidades para superar la pobreza extrema. Las condiciones de vida
en que se desarrollan estos grupos, predominantemente representados por
mujeres y niños, son peores que la de los migrantes urbanos. Su
inestabilidad dificulta el acceso y entrega de servicios básicos, los
cuales, además, en ocasiones les quedan vedados por su situación ilegal.

El niño en situación irregular, de la calle, o sin familia
constituye un problema cada día más grave en América Latina. El UNICEF
calculó que en 1986 este grupo alcanzaba 20 millones de niños a los
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cuales se les niegan sus derechos fundamentales, con las consecuencias
sociales ya conocidas de maltrato, prostitución, trabajo, explotación y
venta (7). Entre los que sobreviven, muchos serán 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 programáticas de la Organización enun-
ciadas en los Principios Bsicos para su Acción, en el período 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-
ción de los recursos nacionales e internacionales, la definición de las
actividades intersectoriales y de los programas nacionales, así como el
apoyo al desarrollo de los sistemas locales de salud (SILOS); 2) la
atención a los problemas prioritarios, en este caso las mujeres en edad
fértil y los niños, para lo cual se dio prioridad a la aplicación del
enfoque de riesgo y se desarrollaron criterios normativos de atención a
los problemas y condiciones más urgentes de resolver: el control
prenatal, la atención del parto y del recién nacido normal y de bajo peso
y la regulación de fecundidad, y 3) la administración del conocimiento a
través de la difusión de la información científica y tecnológica sobre
aspectos relevantes de la salud maternoinfantil y de la planificación
familiar.

El cumplimiento de estos aspectos demanda una profunda transforma-
ción del sistema y los servicios de salud para lograr aumentar la cober-
tura y la calidad de la atención con equidad, eficiencia, eficacia y la
participación social. En apoyo de ella se han desarrollado guías inte-
grales de estudio de las condiciones de eficiencia que permiten a los
responsables de las unidades y de los sistemas locales conocer las normas
de organización de los servicios. Todas y cada una de las acciones que
se incluyen en este informe tuvieron este marco de referencia. A conti-
nuación se analizan los avances que conjuntamente los países, la Organi-
zación y los organismos de cooperación internacional han realizado en la
ejecución de las principales líneas de acción recomendadas, aclarándose
que en algunos acápites está incluido el análisis de dos o más
estrategias.

1. Formular y aplicar olíticas de población adecuadas a sus propios
planes de desarrollo socioeconómico

El papel de la Organización en la ejecución de esta estrategia se
limita a promover la participación del sector salud en el diseño y puesta
en marcha de las políticas de población, para lo cual también auspicia la
presencia de delegados del sector en las conferencias internacionales
donde se debaten estos temas. A través de la cooperación técnica directa
y la difusión de información se mantienen actualizados a los países y se
les proporciona frecuentemente material sobre aspectos de legislación en
población y planificación familiar.
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De acuerdo con la información disponible hasta febrero de 1987 en
la base de datos sobre políticas de población de las Naciones Unidas, de
33 países de la Región que contestaron a las encuestas, 14 expresaron su
preocupación por los niveles de crecimiento natural y realizaron acciones
para disminuirlo; entre estos se encuentran Antigua, Barbados, Dominica,
Granada, Haití, Honduras, Jamaica, México, Perú, República Dominicana,
San Cristóbal y Nieves, Santa Lucía, San Vicente y Granadinas y Trinidad
y Tabago. A pesar de que no todos ellos han enunciado políticas
explícitas de población, los sectores educativo, de salud y otros del
desarrollo económico y social colaboran para lograr esa reducción.

El resto de los países, 19, se han pronunciado por no intervenir
en esta variable demográfica, ya que consideran satisfactorio el nivel de
crecimiento actual. En cuanto a la distribución espacial de la
población, 22 países intentan desacelerar las corrientes migratorias
hacia las grandes ciudades, nueve no tienen intervenciones en este campo
y solo dos realizaron esfuerzos para acelerar su migración interna hacia
las áreas rurales.

Actualmente ningún país en la Región tiene barreras legales a la
anticoncepción.l De 33 países encuestados, 27 apoyan directamente las
actividades de planificación familiar, cuatro prestan apoyo indirecto y
dos no ofrecen servicios a nivel gubernamental (9). En América Latina y
el Caribe más del 90% de la población vive en países en los cuales el
Gobierno ofrece apoyo a los servicios de planificación familiar sobre las
bases del ejercicio de un derecho humano básico para mejorar la salud y
contribuir a la calidad de vida del individuo y al bienestar familiar.

2. Meiorar la calidad y uso de los datos demográficos y estadísticas
de servicios en la identificación de problemas de salud en
relación con la población, las necesidades de servicios y la
identificación de los grupos de mayor riesgo para melorar la
planificación y programación en salud

La falta y dudosa calidad de la información recogida por algunos
servicios en la Región, así como su limitado análisis y el poco uso que
se hace de ella en la formulación y evaluación de políticas y programas
de salud, sigue siendo vigente al término de la década de 1980. Lo
anterior limita el uso de las estadísticas en la identificación oportuna
de los problemas de salud de los grupos de alto riesgo, que permitan
definir las necesidades de servicios y su estructura.

Se observó que el apoyo financiero externo a los programas de salud
maternoinfantil y planificación familiar promovió un mayor y mejor uso de
los datos demográficos y de salud, ya que el diagnóstico 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,

1Se excluye el aborto como método anticonceptivo de regulación de la
fecundidad.
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México, Panamá, Perú y Uruguay, entre otros, en la identificación de
áreas y grupos en extrema pobreza o de alto riesgo, se tiene clara
evidencia de que no en todos 1Qs casos se utilizan estos datos como
factor de decisión para acciones prioritarias hacia los mismos.

En abril de 1985 se creó en la Organización el programa de
Análisis de la Situación de Salud y sus Tendencias (HST), entre cuyos
objetivos está el de contribuir a una mejor comprensión de la situación
de salud, aumentando el conocimiento y perfeccionando el proceso de uso
de la información a todos los niveles. El programa tiene entre sus
líneas de trabajo el promover una utilización mayor y mejor de las
estadísticas de morbilidad y mortalidad con características aceptables de
cobertura, calidad y oportunidad. En 1988 se realizó una reunión
regional sobre guías y procedimientos para el análisis de la mortalidad,
en donde se discutieron las investigaciones realizadas y el indicador
"años de vida potenciales perdidos" y su utilización. La segunda línea
de trabajo del programa incluye la identificación de áreas críticas y
factores que afectan la oportunidad, confiabilidad, calidad y cobertura
de la información. Al respecto, se trabajó con la Oficina de Estadística
de las Naciones Unidas, el Instituto Interamericano del Niño, la
Organiza- ción de los Estados Americanos y el Instituto Internacional de
Registros de Hechos Vitales y Estadísticas para estudiar las
posibilidades de acciones conjuntas que permitan lograr el mejoramiento
del registro de los hechos vitales. Se inició la promoción de la
inclusión del componente salud en la encuesta de hogares y se intenta
iniciar en las facultades de medicina la reincorporación de la enseñanza
del llenado de los certificados de nacidos vivos y defunciones. Se
realizaron seminarios y cursos internacionales para mejorar la calidad
del registro y su codificación y se consolidó, previa consulta con los
países, la propuesta regional para la 10a Revisión de la Clasificación
Internacional de Enfermedades.

En el futuro, y en base a la información anterior, deberá
fortalecerse la capacidad de los países para analizar en forma más
adecuada la información existente. Adquiere enorme trascendencia la
actualización, sobre bases permanentes, de la situación de salud
maternoinfantil antes de iniciar la década de los años 90, que servirá
para replantear las características de los programas y servicios en
respuesta a las necesidades identificadas.

3. Promover estudios sobre dinámica de población y sus variables
demográficas

Las variables demográficas que merecieron interés prioritario para
la Organización en el lapso 1985-1988 son la mortalidad infantil, la
mortalidad materna y la salud en las grandes ciudades, tomada esta última
como una consecuencia del proceso de migración interna de algunos países.

En el período se publicó y difundió material sobre estrategias de
atención primaria y mortalidad del niño. Este material incluye no solo
los modelos analíticos de la mortalidad infantil sino, en forma más



CE101/9 (Esp.)
Página 8

importante, las experiencias de algunas áreas o países de la Región:
Costa Rica, Cuba, Chile, Neuquén (Argentina), pudiéndose identificar
elementos de estrategias de intervención comunes que han permitido
reducirla en forma muy importante. La publicación más destacada y de
mayor aceptación en los países a todos los niveles fue la correspondiente
a "La mortalidad de los niños en las Américas", de la cual se han
distribuido más de 5.000 ejemplares. En América Central está en proceso
de desarrollo el estudio de la mortalidad infantil, que aportará
metodologías que podrían utilizarse en otros países o regiones.

Entre 1985 y 1988, en el ámbito internacional se desarrolló un
movimiento en favor de la maternidad que determinó 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
Planificación Familiar", auspiciada por la OMS, el Banco Mundial, el
UNICEF, el UNDP, el Consejo de Poblacion y el IPPF, realizadas en
Nairobi, Kenia, en 1987. En estas se llamó a la acción inmediata para
reducir la mortalidad materna mediante la ampliación y mejora de los
servicios de atención integral a la mujer.

En el mismo período la OPS convocó dos grupos de trabajo en
Washington, D.C. sobre el tema de la mortalidad materna, analizándose
estudios apoyados por la Organización en Argentina, Brasil, Colombia,
Cuba, Jamaica y Perú, concluyéndose que el problema de información
insuficiente y certificación deficiente era común a todos los países
estudiados, siendo además indispensable ampliar las variables de
investigación a fin de que se incluyeran las socioeconómicas y de
servicios a fin de que se puedan identificar en forma más precisa los
posibles puntos de intervención. Así surgieron documentos de referencia
para el estudio y para la prevención de la mortalidad materna (5).
También se tradujo el documento "Estudio de la mortalidad materna de los
países en desarrollo", OMS/FHE 87.7. A través de estos documentos se
contribuye a completar los protocolos y a lograr la participación del
personal de servicios en la investigación de la mortalidad materna, así
como a mejorar la calidad de los estudios de investigación que se están
realizando sobre el tema, permitiendo además su comparación con fines
internacionales.

En abril de 1988 se desarrolló en Sao Paulo, Brasil, la Reunión
Regional de Estudio y Prevención de la Mortalidad Materna, en la cual se
establecieron los núcleos de desarrollo que conformarán las redes inter-
nacionales y nacionales para la implementación de un plan de reducción de
la mortalidad materna. Dicho plan recomienda acciones orientadas a lograr
el apoyo político y legislativo y el desarrollo de mecanismos que asegu-
ren la movilización y participación de la mujer, las comunidades y la
sociedad. Se dará prioridad a los programas de atención 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 identificación de las mujeres con riesgo reproductivo a
fin de remitirlas a los niveles apropiados de tratamiento. Al efecto,
será necesario la mejoría de la calidad de atención y la organización de
los servicios y sus recursos para que el sistema de salud pueda responder
a las necesidades existentes, garantizando el acceso a la planificación
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familiar, al control prenatal adecuado y a la atención obstétrica básica,
especialmente en el primer nivel de referencia. La investigación de
servicios y la mejoría en los sistemas de información que permitan dar
seguimiento y evaluar los esfuerzos serán elementos indispensables. En
la medida que se pueda poner en marcha los aspectos anteriores, será
posible lograr el objetivo de reducir la mortalidad materna.

Los estudios en desarrollo muestran tanto la importante falta de
información de las muertes maternas como los errores en la certificación
de causas, habiéndose encontrado inicialmente en algunos estudios hasta
dos veces más 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 continúa documentándose cada
día mejor, por lo que resulta impostergable la implementación de acciones
tendientes a reducirlas.

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

Bajo el tema de "Extensión de la Protección Social a los Grupos
Marginados Urbanos" se realizará una reunión preparatoria en México en
junio de 1988 y otra definitiva en Buenos Aires en noviembre del mismo
año, ambas reuniones con la intervención de la Asociación Internacional
de Seguridad Social.

4. Integrar los servicios de planificación familiar a los de salud
maternoinfantil

La integración de servicios maternoinfantiles y de planificación
familiar es una realidad en la mayoría de los países de la Región. En
los países en que los servicios de planificación familiar son aceptados
por la población y viabilizados por el poder político a nivel nacional o
estadual, las actividades de planificación familiar son un componente del
programa de salud de la mujer en el marco de actividades integradas de
salud maternoinfantil. Actualmente, a la extensión de cobertura que
trajo la integración, hay que agregar la posibilidad de que se puedan
atender las necesidades del adolescente e implementar acciones de
prevención realmente eficaces para disminuir drásticamente la mortalidad
materna y perinatal. Los servicios que recibieron aportes importantes de
los programas de planificación 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 integración
es necesario mejorar la calidad en los servicios. Lograr superar este
reto requerirá mejorar la accesibilidad, la selección de tecnologías y la
reducción de los costos, además de promover la efectiva participación de
la comunidad y de otros sectores del desarrollo.

El fortalecimiento y desarrollo de los sistemas locales de salud
(SILOS) aparece ante esta situación como una estrategia adecuada para
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lograr la operacionalización de la atención maternoinfantil, favoreciendo
el uso más efectivo de la planificación y gestión en función de las
necesidades locales. Esta situación confluye con los esfuerzos de
descentralización que se está efectuando en varios países de la Región.

En el presente, la Organización está realizando esfuerzos para
aumentar la capacidad de gestión de los servicios de salud y está
desarrollando el proceso de programación local integrado. En esta línea,
el Programa Maternoinfantil dio prioridad a las actividades de
capacitación, la investigación y la formulación de criterios normativos
que apoyarán en forma definida el desarrollo futuro de los servicios.

5. Impulsar la investigación y la asistencia financiera a la
capacitación de recursos humanos para factibilizar los programas

de atención maternoinfantil y de planificación familiar

Las actividades de investigación recibieron énfasis y recursos
aumentados en el período. En su desarrollo participan el Programa de
Salud Maternoinfantil, el Centro Latinoamericano de Perinatología y
Desarrollo Humano (CLAP) y otros programas de la OPS. A estos esfuerzos
se suma el apoyo del Programa Especial de Capacitación e Investigación en
Reproducción Humana (HRP) y la División de Salud Familar (FHE) de la OMS,
el FNUAP y la Fundación W. K. Kellogg, entre otros.

La investigación en salud, a través del aporte de bases
científicas para la transformación de los servicios de salud, se promueve
como un instrumento de desarrollo de programas, servicios, recursos
humanos y de la salud en bien del ser humano. También sirve como
mecanismo para desarrollar tecnologías, tanto de proceso como de objeto,
entendiendo como desarrollo la innovación, el mejoramiento, la aplicación
y la transferencia tecnológica para mejorar los servicios a las madres y
niños. La investigación es un mecanismo poderoso de articulación entre
las instituciones del sector y con otros sectores para el alcance de los
objetivos de salud.

El CLAP continuó trabajando en el desarrollo y promoción de
investigaciones epidemiológicas y operativas de intervención-acción, con
fuerte componente de desarrollo y evaluación de tecnologías apropiadas, a
través de la red de más de 100 servicios de maternidad en la Región
(Figura 1); entre las más importantes se destacan las realizadas en alta

precoz, frecuencia de cesárea y bajo peso al nacer. Como resultado de
estas se publicaron 120 artículos científicos, tanto en órganos de la
propia Organización como en revistas científicas internacionales, y los
resultados apoyaron el desarrollo de criterios normativos a nivel de los
países.

Entre las investigaciones en curso o ya realizadas se encuentran
las siguientes: en nueve países se realizan estudios algunos ya comenta-
dos sobre mortalidad materna; en 1987, con el fin de hacer seguimiento y
evaluar el impacto de los programas de sobrevivencia infantil de la
iniciativa de prioridades en salud para América Central y Panamá, se
inició el estudio de la mortalidad infantil en América Central; en tres
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paises se evalúa el registro del crecimiento y desarrollo del niño 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 la
motiva y capacita en forma adecuada; en siete países de la Región, y de
acuerdo a situaciones nacionales, se investigan los factores de riesgo
para distintos grupos de población; por lo menos dos Gobiernos y una
institución han reorganizado sus servicios en base a los resultados
obtenidos de su investigación; en el área de planificación familiar y
adolescencia se trabaja en 10 países, incluyéndose encuestas integradas
de cobertura de servicios, y las misiones han permitido caracterizar a
los grupos más expuestos y reorientar los programas correspondientes
hacia ellos; en 16 países de la Región se han evaluado las condiciones de
eficiencia de los servicios de atención a la madre y el niño, totalizando
1.052 servicios con distintos niveles de complejidad; el conocimiento de
la situación crítica y deficiente de los servicios ha permitido orientar
las actividades de cooperación entre los países para mejorar la organiza-
ción de los mismos; se apoyaron investigaciones sobre participación de la
mujer en tres países, resultando evidente la participación de la mujer en
la mejoría de los programas y, por último, se apoya el estudio colabora-
tivo latinoamericano de malformaciones congénitas que permitirá a los
países contar con registros nacionales y frecuencias de las malformacio-
nes más comunes. En estos 48 estudios, algunos de cuyos resultados se
comentan en este informe, participan 21 países. En todos los campos
enunciados se promueve la investigación multicéntrica que permite la
conformación de redes de centros o grupos colaboradores que se traducen
en el mejoramiento a corto plazo de los servicios brindados a la
población.

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

Con el fin de mejorar los protocolos de investigación, entre 1986
y 1987 se realizaron en el CLAP seis talleres sobre metodología de la
investigación epidemiológica, operacional y clínica, participando 140
profesionales de distintas disciplinas. El impacto esperado es un
creciente interés por la investigación de servicios de salud
maternoinfantil, mayor apoyo político a la investigación y una mejora
cualitativa en los servicios.

Es continua la comunicación 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 los
países, encuestas de prevalencia y uso de anticonceptivos, así como de
salud reproductiva del adolescente en América Latina. Se contribuye a
difundir los informes a fin de apoyar el proceso de actualización del
diagnóstico de salud y favorecer la toma de decisiones.
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En el período 1985-1988 los fondos para investigación del FNUAP se
mantuvieron estables en alrededor de US$100.000 por año, los de HRP/OMS
en alrededor de $2 millones anuales y los de la OPS en alrededor de

$80.000 anuales.

Las actividades de capacitación apoyadas por el Programa Regional
de Salud Maternoinfantil fueron diversas y trascendentes. Estas compren-
dieron principalmente: formación en administración de programas materno-
infantiles, gerencia de proyectos, introducción a la salud pública mater-
noinfantil, crecimiento y desarrollo perinatal y posnatal, adolescencia y
salud perinatal. Se contó con la participación activa de instituciones
docentes de salud pública de la Región, instituciones nacionales, agencias
de cooperación internacional y el ya prestigioso programa docente del
CLAP. Se estima que estas actividades involucraron a más de 2.000 profe-
sionales de todos los países, con nivel de participación diferente de
acuerdo a los recursos, los cuales, sumados a los capacitados a través de
los proyectos de país, llegaron a 12.000 recursos entre 1985 y 1988.

Hasta el presente ha sido difícil controlar la variable referida a
las características 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 áreas para los que fueron pre-
parados. En 1987, el FNUAP realizó una evaluación externa de las acti-
vidades de capacitación en cuatro países (Brasil, Honduras, México y
Panamá). Esta puntualizó la falta de planes de desarrollo de recursos
humanos, tanto en las instituciones formadoras como en las instituciones
empleadoras, e insistió en que la capacitación del personal de servicios
se oriente más a habilidades concretas que mejoren la calidad en la
entrega de servicios.

Existe un amplio espacio para mejorar sensiblemente las actividades
de capacitación y su calidad, tanto a nivel regional como de país. Para
lograrlo es necesaria la participación de los Gobiernos y de la OPS para

controlar el proceso de selección y su inserción posterior en el sistema
de servicios.

Es de reconocerse que las oportunidades de capacitación en salud
maternoinfantil y planificación familiar, especialmente la realizada con
recursos de la OPS y de proyectos financiados por la AID, FNUAP y la Fun-
dación W. K. Kellogg, se convierten en la fuente más importante de recur-
sos para satisfacer las necesidades de desarrollo de recursos humanos.
Varios países han expresado su opinión e iniciado esfuerzos conjuntamente
con el Programa Maternoinfantil para integrar los componentes de la
atención, ya sea extendiendo los períodos de capacitación o desarrollando
actividades de educación continua.

6. Difundir información y asesoramiento a la comunidad para lograr su
participación

En el presente informe se incluyen actividades realizadas con las
comunidades científica, política, económica y la sociedad como un todo,



CE101/9 (Esp.)
Página 13

ya que ellas en algún modo y momento participan en el proceso de toma de
decisiones acerca de la conducta reproductiva personal, familiar y
comunitaria, así como de los servicios necesarios para atender la demanda.

Durante el período 1985-1988 la Organización ha intentado, a
través de traducciones oportunas y un programa activo de publicaciones
científicas, folletos de difusión y material técnico-científico, tener
una presencia constante y creciente en cumplimiento de su obligación de
mantener actualizada a la comunidad. En el área de reproducción humana
se incrementó el acervo de la biblioteca en más de 2.000 títulos,
contribuyendo en esta forma no solo a aumentar la memoria institucional
del programa sino poniendo el material microfilmado a disposición de los
países. Se fomentó la creación de secciones especializadas sobre
reproducción humana y salud maternoinfantil en los Centros de
Documentación en las Representaciones de la OPS. Se considera que para
lograr un mejor conocimiento y difusión de los aspectos técnicos y
científicos de los programas se deben hacer esfuerzos para llegar con más
regularidad a las instituciones docentes y a los ámbitos legislativos,
así como a las instituciones de los sectores educación, agricultura y
trabajo, tarea que solo puede lograrse con la cooperación de los países.

En algunos casos donde la participación popular en salud es una
realidad concreta, la labor de difusión queda a cargo de las
organizaciones de base de la propia comunidad y financiada principalmente
por los proyectos de país, el FNUAP y la OPS a través de la
infraestructura de salud. La Organización participó en la definición de
los mensajes, las estrategias de difusión y la selección de medios. A
nivel del Programa de Servicios de Salud se han desarrollado los aspectos
conceptuales de la participación social en los sistemas locales de salud,
así como un plan de acción para apoyar a los países. A través de estas
actividades el Programa Maternoinfantil podrá mejorar su cooperación en
este campo.

7. Educar capacitar a los óvenes en materias sexuales y de la vida
familiar

La demanda de cooperación técnica en el campo de salud del
adolescente crece día a día ante la agudización de algunos de los
problemas de salud a que este se enfrenta. Esta situación determinó 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 un programa de adolescencia con identidad y recursos
propios.

Desde 1985, y con el fin de ir formando una masa crítica 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 Organización y a
profesionales nacionales responsables de servicios de atención al adoles-
cente en algunos países. En abril de 1988, en Campinhas, Brasil, se
realizó el último de ellos y en él se conformaron los núcleos de desa-
rrollo nacional que formarán la red del Cono Sur y el Brasil. Se apoyó
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en Uruguay la realización de 10 cursos para personal docente del
Ministerio de Educación, que permitieron desarrollar un currículo y el
material de educación sexual, así como explorar una forma de trabajo
intersectorial. La metodología será puesta a disposición de los países.

A pesar de que existen programas de atención del adolescente en
Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, México, Panamá y Venezuela, así
como en la totalidad de los países del Caribe, estos requieren ser
revisados y actualizados, tanto en sus conceptos como en las estrategias
y enfoques de abordaje. Por tanto, atendiendo a esta necesidad la
Organización ha iniciado un esfuerzo para integrar las actividades que
realizan los distintos grupos técnicos. En el área de promoción de la
información se destacan dos publicaciones: The Health of Adolescents and
Youths in the Americas y La Salud del Adolescente y Joven en las Américas
(Publicación Científica 489). En 1988 se han incluido en los programas
regionales apoyados por el FNUAP y por la Fundación W. K. Kellogg los
recursos necesarios para iniciar el desarrollo en esta área.

El conocimiento que se está adquiriendo a través de las investiga-
ciones ya descritas sobre conductas de los adolescentes permitirá que los
programas y sus actividades sean reflejo de las necesidades detectadas.
Se han efectuado también algunos avances en diseño de material educativo
para adolescentes, que a corto plazo se distribuirá en los países.

8. Intensificar esfuerzos de coordinación de la Organización con las
agencias del sistema de las Naciones Unidas y los organismos
gubernamentales y no gubernamentales a fin de consagrar el máximo
de recursos al apoyo de los programas de salud maternoinfantil y
planificación familiar

La Organización y el Programa Maternoinfantil continúan desarro-
llando su capacidad y diversificando sus estrategias para movilizar
recursos nacionales e internacionales.

Se reconoce que los recursos nacionales que se destinan a la
atención del grupo maternoinfantil son infinitamente mayores que los que
la cooperación técnica y financiera externa pudieran aportar. La
cooperación técnica promueve la movilización de la voluntad nacional y
sus recursos, catalizando las acciones en el plano operativo.

El Programa Maternoinfantil mantiene un diálogo continuo con los
ámbitos académicos en los congresos y actividades precongreso en las
áreas de ginecología, obstetricia, pediatría y salud pública. Esto ha
permitido lograr no solo su información sino también su participación
activa en los programas.

En América Latina y el Caribe se encuentran en operación casi 60
proyectos de salud maternoinfantil y planificación familiar apoyados por
diversas fuentes financieras en 31 países de la Región. 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 capacitación, supervisión,
equipamiento, dotación de medicamentos y otros. En algunos países los
proyectos han permitido consolidar el desarrollo de jurisdicciones y
áreas de salud en apoyo al proceso de fortalecimiento de servicios
locales de salud y de la descentralización.

En el período se trabajó en la movilización de las organizaciones
femeninas fuera del sector para que colaboren con el programa
maternoinfantil. Hay experiencias de este tipo en Honduras, Paraguay y
Perú, considerándose que estas actividades abren nuevas perspectivas de
colaboración y que deberían multiplicarse. Las escuelas de salud pública
en Argentina, Brasil, México y Perú continuaron colaborando en la
capacitación, investigación y preparación de material para el desarrollo
de recursos humanos de los programas.

El CLAP ha movilizado recursos nacionales ampliando la red
perinatal, que a fines de 1987 contaba con más de 100 núcleos cooperantes
con base en servicios de maternidad de 27 países de la Región. A partir
de estos se logra realizar tareas específicas en los países en
investigación, docencia y desarrollo de servicios de salud, así como la
conformación de redes nacionales a partir de los núcleos iniciales.

En cuanto a los fondos extrapresupuestarios, el FNUAP continúa apo-
yando a la Región en el orden de US$7 millones anuales destinados al Pro-
grama Regional y a proyectos de país (Cuadros 7 y 8). La Fundación W. K.
Kellogg apoya con alrededor de $380.000 anuales para actividades
regionales y de apoyo a los 31 proyectos maternoinfantiles de integración
docente-asistencial que financia directamente a los países. La Corpora-
ción Carnegie y The Pew Charitable Trusts apoyarán con $500.0QO anuales
(1988-1990) un proyecto de salud maternoinfantil en la frontera
México-Estados Unidos. Asimismo, la Corporación Carnegie aportó $40.000
para desarrollar, dentro de la iniciativa de Cooperación en Salud del
Caribe, un pre-proyecto en salud maternoinfantil entre los países de
habla inglesa. Durante el período se han desarrollado otras propuestas
que están siendo negociadas y que permitirán sostener, y aun aumentar, el
nivel de apoyo con fondos extrapresupuestarios, el desarrollo de los
programas nacionales de salud maternoinfantil y la planificación familiar.

El Programa provee cooperación técnica a nivel regional,
subregional y de país para la implementación de los proyectos de salud
maternoinfantil, apoyados en América Central por la Comunidad Económica
Europea 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 Panamá.

En relación a los fondos regulares de la OPS-País, en el bienio
1986-1987 solo nueve de 34 países asignaron recursos al área de
crecimiento, desarrollo y reproducción humana después de una activa
promoción y respondiendo al mandato de sus Cuerpos Directivos. En el
bienio 1988-1989, 26 de 35 países han asignado fondos.
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En respuesta al mandato de coordinación de esfuerzos que se le dio
a la Secretaría en 1984, se incrementaron las acciones programadas y eje-
cutadas en forma conjunta entre: unidades del Programa Maternoinfantil,
otros programas regionales, unidades de la OMS/Ginebra, agencias del
sistema de las Naciones Unidas, agencias de cooperación bilaterales y
agencias no gubernamentales. La disposición al trabajo conjunto
existente en todas las instituciones mencionadas, participando en todas
las etapas desde el inicio de la programación y ejecución, compartiendo
recursos técnicos y financieros y unificando los mensajes técnicos; con
una abierta y oportuna comunicación entre los profesionales que las
representan. Los acuerdos de coordinación que se tomaron hace ya algunos
años en el nivel regional se van fortaleciendo y crecen en el trabajo
cotidiano a nivel de país, subregión y Región.

IV. RESULTADOS

Es dificil establecer qué cambios en la situación de la salud
maternoinfantil pueden imputarse a la cooperación 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 servicios. Al término de 1987 se pueden ennumerar
los siguientes logros:

La mayoría de los países han establecido unidades y programas de
salud maternoinfantil con responsabilidad por acciones de promoción,
prevención y recuperación de la salud de mujeres y niños. No obstante
que estas unidades no siempre incluyen dentro de su responsabilidad todas
las intervenciones que afectan directamente la salud maternoinfantil, se
observa una tendencia general a mayor coordinación e integración entre
los diferentes ámbitos que las conducen. La normatización, la
supervisión, la capacitación y la evaluación de servicios se realizan
cada vez en forma más integrada.

La utilización del enfoque de riesgo en la programación, la
normatización y la entrega de servicios se ha expandido considerable-
mente; algunos países están introduciendo criterios de riesgo desde la
programación local, varios los utilizan en la referencia de pacientes
entre distintos niveles de atención y casi todos aplican dichos criterios
en la entrega de servicios a la población a través de normas diseñadas
con ese enfoque.

La relación con las agencias del sistema de las Naciones Unidas,
de cooperación bilateral y con las fundaciones privadas cada día es mayor
y más coordinada, y las iniciativas subregionales han permitido ejercitar
y fortalecer los mecanismos de cooperación entre ellas y entre países,
tales como el intercambio de recursos humanos, la capacitación conjunta
de personal, el compartir material audiovisual y educativo y la impresión
conjunta de documentos, material bibliográfico, así como el intercambio
de experiencias.
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A pesar de la disminución de la mortalidad infantil en la mayor
parte de los países y de los aumentos de cobertura en la atención del
niño, continúan existiendo dificultades de acceso de la población a las
actividades de control del crecimiento del niño, estimándose que solo se
alcanzan coberturas del 65%. La vigilancia del desarrollo psicosocial
del niño es todavía una de las áreas poco exploradas, ya que no existe
consenso en los instrumentos idóneos ni una actitud continua del personal
de salud para observar y evaluar el proceso de maduración psicosocial del
niño. Hay una acelerada expansión de actividades de prevención y
tratamiento normatizado de las 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 vacunación.

Las coberturas de atención prenatal son del orden del 70%,
comentándose la falta de oportunidad con que estas se prestan, así como
la baja concentración y la aun insuficiente cobertura con vacunación
antitetánica a las embarazadas. Las coberturas de parto institucional y
personal calificado se estiman en 75%; la atención del puerperio mediato
es sumamente baja y la prevalencia de uso de anticonceptivos en mujeres
en edad fértil y en unión se estima en alrededor de 54%, siendo necesario
en el futuro promover aun más la transición del uso de métodos
tradicionales a métodos más eficaces de regulación de la fecundidad y
elevar la prevalencia de uso en adolescentes sexualmente activos (10)
(Cuadro 9). La aceptación de la planificación familiar como actividad
integrada a los programas maternoinfantiles ha abierto mayores
posibilidades para la expansión de coberturas y el mejoramiento de los
servicios. El uso de la historia clínica perinatal simplificada, como
instrumento del sistema de vigilancia de la salud perinatal, está siendo
adoptada cada día por más países.

Numerosas investigaciones promovidas por la OPS, los CDC y otras
aportan informaciones sobre el comportamiento reproductivo de los
adolescentes y jóvenes en varios países de la Región (11). A pesar de
que se reconoce la necesidad de acciones sobre bases intersectoriales, la
mayoría de los programas aun son puntuales o resultado de acciones
realizadas con otros propósitos, resultando frecuentemente en
intervenciones aisladas o programas poco efectivos. De ahí la necesidad
urgente de revisar en forma integral los aspectos de salud del
adolescente que permitan un 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 evaluación realizada a nivel mundial de los programas de
planificación familiar señala que de 21 países de la Región, seis
obtuvieron connotación de buenos programas, siete de programas regulares,
siete de programas deficientes y uno de programa muy limitado (12).

La evaluación de condiciones de eficiencia de los servicios de
atención maternoinfantil de todos los niveles mostró serios problemas de
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organización. Entre los rubros analizados (planta física, recursos huma-
nos y materiales, normas y procedimientos, programación y administración,
suministros, educación comunitaria y participación comunitaria) los mayo-
res problemas observados se encontraron en las normas y procedimientos y
en la programación. De una muestra de 425 servicios evaluados se encon-
tró que el 85% de ellos estaba en las categorías "insatisfactoria" o "en
situación crítica", mientras que solo el 15% restante se consideró
"aceptable" (13) (Cuadro 10).

Por toda la información anterior se deduce que a pesar de la crisis
económica que sufren los países de la Región, estos, en su mayoría, han
logrado algunos avances. Pero debe tenerse en cuenta que aun existe mucho
espacio para continuar las mejoras observadas, especialmente aquellas que
permitan la transformación de los servicios de salud, así como el nivel
de educación y participación de la comunidad, que le asegure el acceso a
los servicios con equidad, eficiencia y eficacia.

Requiere especial atención en el futuro la extensión de la
cobertura y la mejoría de la calidad de los servicios, 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
continúa demandando programas y acciones prioritarias para disminuirla en
el corto plazo. Se insiste también en la necesidad de utilizar la
mortalidad infantil y materna como indicadores sensibles de la situación
de salud de los grupos postergados.

V. CONCLUSIONES

Las estrategias de acción formuladas en 1984 y 1985 continúan
vigentes a la luz de las actividades realizadas por los países y la Orga-
nización en cumplimiento de las recomendaciones del Consejo Directivo en
asuntos de población y salud. Sin embargo, al presente cobran importancia
la reducción de la mortalidad materna y la atención al adolescente, hechos
que demandan la formulación de planes de acción con recursos definidos.

Los planes de acción para la reducción de la mortalidad materna
deberán incorporar actividades propias del sector salud y otras intersec-
toriales y de participación social. En las actividades del sector salud
se dará énfasis a conocer la magnitud real del problema y a la organiza-
ción de servicios de atención prenatal, parto, puerperio y planificación
familar, con especial atención a la mejoría de capacidad de respuesta del
primer nivel de referencia.

En relación a la atención del adolescente, los planes de acción
enfatizarán 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 maduración e integración
a nuestras sociedades en desarrollo. Estos planes deberán ser integrados
con la participación de la comunidad, la familia y el propio adolescente,
quien deberá ser motivado a aceptar el reto de su compromiso con el
futuro.
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El compromiso compartido de los sectores salud y educación en el
abordaje de la salud materna y del adolescente es fundamental. La
educación le permitirá a la mujer mejorar su movilidad social y su
integración al desarrollo, posibilitándole la decisión en cuanto a su
fecundidad y, en forma muy importante, a aumentar su capacidad en la
crianza y cuidado de sus hijos. Al adolescente lo preparará 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 formación de su familia sobre bases más sólidas.

La organización de las actividades de atención maternoinfantil,
adolescencia y planifación familiar se dará dentro del marco de
desarrollo de la estrategia de fortalecimiento de los sistemas de
servicios locales de salud, contribuyendo a su desarrollo y
dinamización. En la programación local se tendrá en cuenta, en especial,
la identificación de los grupos de riesgo. La normatización será el
resultado de una adecuada selección de tecnología y atendiendo a la
participación social. La evaluación de las condiciones de eficiencia de
los servicios se utilizará como el instrumento diagnóstico de sus
características y necesidades de reorientación y reorganización; recibirá
especial atención el primer nivel de referencia para que sea capaz de
cumplir con las funciones básicas tocoginecológicas y pediátricas,
posibilitando la complementariedad de los niveles ambulatorios y la
atención integral. Se apoyará la conformación de redes de núcleos de
desarrollo que faciliten el intercambio del conocimiento, la mejoría de
las investigaciones y la capacitación de recursos humanos encargados de
operar el sistema. Se continuará la movilización de recursos nacionales
e internacionales que demandará el proceso.

Debe también, en forma prioritaria, darse importancia a la
coordinación de la ayuda externa a fin de que esta apoye a los programas
nacionales sin dispersión de esfuerzos ni distorsión de objetivos. Debe
promoverse también la articulación 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 búsqueda
de objetivos comunes se tendrán mejores oportunidades de lograrlos a más
corto tiempo, a costos sociales aceptables y que los países puedan
aportar.

Se espera que de la discusión de este informe se reiteren los
compromisos contraídos colectivamente en años anteriores y, además,
resulten nuevas líneas de acción o énfasis que permitan actualizar los
programas vigentes y acelerar aun más los avances que, a pesar de la
crisis económica, se están obteniendo en la protección y salud de las
madres y niños. Esta necesidad cobra mayor importancia cuando se está
por iniciar la última 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 año 2000.
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Cuadro 2

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

País 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
Perú 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 Centroamericano a) 64,8 66,5 69,4

Costa Rica 73,0 73,7 74,4
El 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
Panamá 71,0 72,1 73,3

México 65,7 67,2 69,6
Caribe Latinoamericano

Cuba 73,4 74,0 74,7
Haití 52,7 54,7 58,4
Puerto Rico 74,0 74,7 76,1
República 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 d) 74,4 75,1 76,4
Canadá 75,7 76,3 76,8
Estados Unidos de América 74,3 75,0 76,3

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

a) Incluye Belice.
b) Dominica, Granada, Santa Lucía, San Vicente y Granadinas.
c) Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Bahamas, Islas

Caimán, Islas Turcas y Caicos, Islas Vírgenes (EUA), Islas Virgenes
(RU), Monserrat y San Cristóbal y Nieves.

d) Incluye Bermuda y San Pedro y Miquelón.
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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 Unidas1 alrededor de:

País 1980-1985 1985-1990 1995-2000 1980 1985

AMERICA LATINA
Area Andina

Bolivia 124 110 74
Colombia 50 46 39 42,6
Ecuador 70 63 52 54,3 40,5
Perú 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 18 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
Panamá 26 23 19 21,7 22,8

México 53 47 37 34,5 33,0
Caribe Latinoamericano
Cuba 17 15 11 19,6 16,5
Haití 128 117 95 ... ...
Puerto Rico 17 15 11 18,4 14,9
República Dominicana 75 65 49 29,7 40,6

CARIBE
Barbados 14 11 9 22,3 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 9,2
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
Canadá 9 8 7 10,4 7,9
Estados Unidos de América 11 10 7 12,6 10,6

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

a) Incluye Belice.
b) Dominica, Granada, Santa Lucía, San Vicente y Granadinas.
c) Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Bahamas, Islas

Caimán, Islas Turcas y Caicos, Islas Vírgenes (EUA), Islas Vírgenes (RU),
Monserrat y San Cristóbal y Nieves.

d) Incluye Bermuda y San Pedro y Miquelón.
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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

País Año ción institucional vivos

Antillas Neerlandesas a) 1983 94,8 2,5
Antigua y Barbuda 1984 86,0 b) -
Argentina 1981 91,4 c) 6,9
Belice 1984 60,0 4,9
Bolivia 1984 20,0 d) 48,0 d)
Canadá 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 f)
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
Haití 1983 20,0 23,0 f)
Honduras 1983 24,0 5,0
Jamaica 1982 89,0 3,6
México 1981 64,0 i) 8,7
Nicaragua 1984 40,6 4,7
Panamá 1984 96,0 4,9
Paraguay 1984 22,0 27,5
República Dominicana 1980 64,0 7,2
San Cristóbal y Nieves 1983 98,0 18,3
Santa Lucía 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 estimación de que 80% a 85% de los partos son

atendidos en la comunidad. Los datos de mortalidad son una estimación
para 1980-85.

e) Partos y abortos en un año; excluye los embarazos que no informaron el
lugar de atención 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 Pública.
i) Incluye todos los partos atendidos en instituciones de salud (pública, de

seguridad social o privada).
j) Partos en hospitales y centros de salud.
k) Datos de 1983.
1) Fuente: Instituto Nacional de Estadísticas, Anuario de Demografía 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

País 1980-1985 1985-1990 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
Perú 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
Panamá 3,46 3,14 2,65

México 4,61 3,98 3,00
Caribe Latinoamericano

Cuba 1,97 1,97 2,10
Haití 5,74 5,56 5,15
Puerto Rico 2,54 2,44 2,23
República 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
Canadá 1,71 1,75 1,83
Estados Unidos de América 1,85 1,91 2,09

Fuente: 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 Lucía, San Vicente y Granadinas.
b) Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Bahamas, Islas

Caimán, Islas Turcas y Caicos, Islas Vírgenes (EUA), Islas Vírgenes
(RU), Monserrat y San Cristóbal 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

País 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
Perú 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
El 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
Panamá 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
Haití 24,6 27,2 30,3 37,3
Puerto Rico 67,0 70,7 73,9 78,8
República 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
Canadá 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 ProAections

as Assessed in 1984. ST/ESA/SER.A/98. Nueva York, 1986.

a) Incluido Belice.
b) Dominica, Granada, Santa Lucía, San Vicente y Granadinas.
c) Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Bahamas, Islas Caimán,

Islas Turcas y Caicos, Islas Vírgenes (EUA), Islas Vírgenes (RU), Monserrat
y San Cristóbal y Nieves.

d) Incluye Bermuda y San Pedro y Miquelón.
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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
Islas Vírgenes Brit. 37.061 26.796 17.108 7.925 15.552 26.200
Islas Caimán - - -
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
Haití 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
Jamaica 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
Panamá 010-021 189.918 240.449 196.811 199.292 109.148 70.000
Panamá 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
Perú 223.991 913.708 770.217 151.490 252.832 287.000
Perú (Serv. ORT) - - - - 14.635 24.000
San Cristóbal 43.775 32.418 24.146 35.448 22.400 29.500
Santa Lucía 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 Caicos - - 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 ... ... 493.022 625.394 422.800 528.766

Total global ... ... 7.016.820 8.300.365 5.652.578 7.092.359

Nota: 1982-1986 - Gastos y obligaciones finales.

1987 - Presupuesto.
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Cuadro 9

ALGUNOS RESULTADOS DE ENCUESTAS DEMOGRAFICAS Y DE SALUD
1984-1986

Tasa Preva- Vacunación Parto
global de lencia de tetánica Atención institu- Atención

País fecundidad uso (X)* 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

Panamá 4,0 58 - 89 83 81

Paraguay - 45 - -

Perú 4,4 46 16 55

Rep. Dominicana 3,8 50 87 95 90 -

Trinidad y
Tabago 3,1 53 - - -

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

*Mujeres en edad fértil, casadas o en unión
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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

Situación Servicios

Total de crítica 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
pediátrico 31 5 16 24 77 2 7

Nonatologia 40 5 13 29 72 6 15

Hospitalización
obstétrica 51 7 14 40 78 4 8

Hospitalización
pediátrica 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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LAS CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA

Reunión Interregional sobre Prevención de la Mortalidad Materna
Ginebra, 11-15 de noviembre de 1985

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

La Sra. X murió en el hospital durante el parto. El médico que
la atendía certificó que la muerte se había debido a una hemorragia
causada por placenta previa. El especialista consultor de
obstetricia dijo que la hemorragia quizá no habría sido mortal si
la Sra. X no hubiese padecido una anemia causada por una infección
parasitaria y la malnutrición. 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 operación cesárea a cargo de un médico que
se estaba adiestrando en la especialidad. El administrador del
hospital señaló que la Sra. X había llegado al hospital cuatro
horas después de haber empezado la grave hemorragia y que había
sufrido varios episodios de hemorragia durante el mes precedente
sin que hubiese solicitado atención médica. El sociólogo hizo
observar a su vez que la Sra. X tenía 30 años de edad, había tenido
siete embarazos anteriores y tenía cinco hijos vivos. Nunca había
utilizado anticonceptivos y no había deseado el último embarazo.
Además, era pobre, analfabeta y vivía en una zona rural.

¿Por qué murió la Sra. X y cómo se habría podido evitar que
muriera? El Dr. Fathalla señaló que había cierto número de puntos en los
que se habría 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 Crónica de la OMS 40(5):195-205, 1986.
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INTRODUCCION

El Programa Especial de Investigaciones, Desarrollo y Formación de
Investigadores sobre Reproducción Humana prepara un presupuesto por
programas detallado cada dos años. El presupuesto por programas
proporciona un plan definitivo para un bienio y proyecciones tentativas
para el próximo bienio. Debido a la naturaleza del proceso de
investigaciones y desarrollo, es difícil hacer predicciones precisas y
dar consecuencias presupuestarias para un período más largo.

El objetivo de este documento es proporcionar un marco estratégico
amplio para la preparación de los presupuestos bienales por programas
durante el período de diez aos comprendido entre 1990 y 1999. En el
Informe Bienal 1986-1987 del Programa se proporciona información
complementaria, en particular en el Capítulo 1 (Continuidad y Cambio), el
Capítulo 4 (Coordinación y Colaboración), el Capitulo 6 (Estrategias del
Programa Especial) y el Capítulo 21 (Necesidades de Investigaciones sobre
Reproducción Humana).

Este marco se examinará y se revisará según sea necesario y, en
particular, cada dos aos cuando se prepare el presupuesto bienal por
programas. De esta manera se actualizará periódicamente para guiar al
Programa en la formulación de planes concretos a ser implantados cada dos
años.

RESUMEN

Siempre se ha examinado en forma continua la función óptima del
Programa Especial para asegurar que los recursos limitados del mismo
estén dirigidos a las áreas en que existe la mayor necesidad y donde sus
actividades puedan tener la máxima repercusión.

La función óptima del Programa tiene que basarse en una
consideración de las necesidades de investigaciones sobre reproducción
humana que no se han satisfecho, en particular en los países en
desarrollo, el mandato del Programa, sus puntos fuertes y de ventaja
comparativa y la disponibilidad de recursos.

La necesidad de investigaciones sobre la tecnología de regulación
de la fecundidad sigue ocupando un lugar preponderante en el programa
mundial de investigaciones sobre reproducción humana. Entre los países
en desarrollo hay un consenso creciente de que las necesidades de
investigaciones sobre regulación de la fecundidad tienen que abordarse en
el contexto más amplio de las necesidades de investigación en higiene de
la reproducción. Entre las limitaciones principales para abordar estas
necesidades de investigaciones figuran una brecha de comunicación entre
investigadores, "consumidores" y autoridades normativas; falta de
coordinación de actividades, e inadecuación de recursos disponibles en la
actualidad.
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El mandato del Programa Especial es amplio y abarca todo el campo
de la reproducción humana. En el mandato se asigna particular
importancia a la tecnología de investigaciones sobre regulación de la
fecundidad, que incluye la fecundidad y el control de la infecundidad.

Las ventajas comparativas del Programa derivan de su posición como
instrumento principal dentro del sistema de la ONU para investigaciones
sobre reproducción humana, su lugar dentro de la OMS, su éxito en la
movilización de una sociedad científica mundial y su red de centros
colaboradores. El Programa Especial tiene algunas limitaciones en el
campo de investigaciones y desarrollo, pero puede desempeñar una función
complementaria muy importante a la de la industria para beneficio de los
países en desarrollo.

La imposibilidad de predecir los recursos disponibles al Programa
Especial hacen que sea tarea difícil la definición de su función óptima.
Su función tiene que ser flexible y no obstante, sus prioridades
necesitan definirse claramente. El Programa necesita, por otra parte,
movilizar los recursos indirectos al colaborar al nivel de países en
actividades emprendidas por sus patrocinadores y en actividades apoyadas
por programas de ayuda bilateral en países en desarrollo.

En el cumplimiento de su mandato el Programa Especial desempeña
varias funciones: fomento y apoyo a investigaciones y desarrollo, mejora
y ampliación de recursos para investigaciones en países en desarrollo,
asesoramiento a los Estados Miembros, difusión de información,
establecimiento de normas y desarrollo de pautas, y coordinación.

En investigaciones y desarrollo el Programa continuará centrándose
en la tecnología de la regulación de la fecundidad. Se continuará
otorgando máxima prioridad a las investigaciones para mejorar el
resultado de los métodos existentes de regulación de la fecundidad,
incluidos los aspectos de inocuidad y los factores sociales y
determinantes de la conducta en la regulación de la fecundidad.

El fomento y el apoyo a las investigaciones dirigidas a hallar
nuevos métodos de regulación de la fecundidad constituirán la segunda
prioridad y recalcarán los métodos que estén en una etapa avanzada de
desarrollo. Los métodos que estén en etapas de desarrollo anteriores
recibirán menos énfasis, y la participación del Programa en
investigaciones básicas destinadas a una misión solo se justificará en
algunas situaciones.

Se seguirá dando énfasis a las investigaciones sobre la prevención
y el control de la infecundidad, como componente integral de la
regulación de la fecundidad.

La función del Programa en mejorar y ampliar los recursos para
investigaciones en países en desarrollo, continuará teniendo dos
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objetivos: incentivar la participación de instituciones e investigadores
de los paises en desarrollo en el emprendimiento mundial de
investigaciones para mejorar la tecnología de regulación de la
fecundidad, y ayudar a los países a abordar sus propias necesidades de
investigaciones. Se otorgará mayor importancia al segundo objetivo y, si
el Programa consigue recursos adicionales, esta actividad se podría
ampliar enormemente. Un "paquete de colaboración técnica" se ofrecerá
para apoyar los esfuerzos de investigaciones de los países. Además del
apoyo financiero a instituciones de investigaciones el paquete incluirá
colaboración técnica para la evaluación de las necesidades de
investigaciones y sus prioridades; el desarrollo de mecanismos para
promover la comunicación entre investigadores, "consumidores" y
autoridades normativas; el fortalecimiento de las capacidades de gestión
de las investigaciones; la coordinación de insumos y actividades al nivel
nacional, y la transferencia de tecnologías de norte a sur y de sur a
norte. El paquete de colaboración técnica contemplará las capacidades de
investigaciones necesarias para tratar los problemas del amplio campo de
la higiene de la reproducción.

La función consultiva del Programa continuará y se ampliará.

La difusión de información por parte del Programa Especial se
dirigirá no solo a la comunidad científica sino también a los rectores de
la política, a funcionarios a nivel de decisión y posiblemente al pblico
en general.

El Programa continuará desempeñando una función importante en el
establecimiento de normas y el desarrollo de pautas para procedimientos
de laboratorio, metodologías y protocolos de investigaciones, requisitos
reguladores de medicamentos y cuestiones éticas.

La función del Programa en la coordinación de las investigaciones
internacionales continuará promoviéndose y se reflejará en todas sus
actividades. Se dará énfasis especial al fomento de la coordinación
dentro de la OMS, en particular con la División de Salud Familiar y con
las Oficinas Regionales así como dentro del sistema de la ONU y con
organismos de ayuda bilateral.

EVOLUCION DEL PROGRAMA ESPECIAL

El Programa Especial de Investigaciones, Desarrollo y Formación de
Investigadores sobre Reproducción Humana fue establecido por la OMS en
1971 para responder a un aumento mundial de las necesidades de
investigaciones sobre reproducción humana, en particular en países en
desarrollo. El Programa siempre ha mantenido el campo de investigaciones
sobre reproducción humana en continua revisión para dirigir sus limitados
recursos a los campos de mayor necesidad y donde podría tener máxima
repercusión. Por consiguiente, el énfasis en el Programa ha evolucionado
con el tiempo y las circunstancias cambiantes.
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En la fase inicial del Programa se otorgó importancia al
desarrollo de tecnología nueva. Como la mayor -necesidad que no se ha
cubierto en el desarrollo de la tecnología de reproducción humana estaba,
y sigue estando, en el campo de regulación de la fecundidad, el Programa
Especial se dedicó a seguir pistas promisorias de investigaciones sobre
regulación de la fecundidad. Una importante limitación constituyó el
hecho que los recursos humanos e institucionales disponibles para su
movilización en este emprendimiento mundial de investigaciones eran
escasos, en especial en los países en desarrollo. El Programa Especial,
en consecuencia, dedicó una considerable proporción de sus recursos al
desarrollo y fortalecimiento de una red mundial de centros colaboradores
de investigaciones que formaron la espina dorsal de los esfuerzos de
investigaciones y desarrollo del Programa.

La experiencia de varios años de actividades de investigaciones
intensivas y fructíferas demostró que el proceso de investigaciones y
desarrollo, en particular para métodos de regulación de la fecundidad,
era largo y constituía un emprendimiento riesgoso. Esto no desmerece su
importancia o la necesidad de las mismas; sin embargo, requiere que no se
descuide el presente mientras se trabaja para el futuro. En
consecuencia, en la siguiente fase del Programa, también se otorgó
importancia a las investigaciones sobre los métodos existentes de
regulación de la fecundidad y su desempeño en diferentes sistemas de
prestación de atención de la salud y entornos culturales.

Las necesidades y los problemas de investigaciones específicos de
los países solo se pueden abordar con eficacia y eficiencia a través del
fortalecimiento y la promoción de autosuficiencia nacional. En
consecuencia, como las necesidades del Programa en su emprendimiento
mundial de investigaciones ya estaban bien servidas por una red de
centros colaboradores, posteriormente el énfasis en el fortalecimiento
institucional se cambió de las necesidades del Programa a las necesidades
del país.

Según se verá en este esbozo sumario, desde sus inicios hasta el
presente el énfasis en las actividades del Programa se ha mantenido en
continua revisión y ha evolucionado con las cambiantes circunstancias;
nunca han permanecido estáticos.

CONSIDERACIONES A TENERSE EN CUENTA EN LA DEFINICION DE LA FUNCION OPTIMA
DEL PROGRAMA ESPECIAL

La función óptima del Programa tiene que tomar en consideración lo
siguiente:

- las necesidades no satisfechas en las investigaciones sobre
reproducción humana, en particular en paises en desarrollo;

- el mandato del Programa;
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- las áreas del Programa de mayor fuerza y ventaja comparativa, y
- la disponibilidad de recursos.

La función óptima del Programa tiene que ser reevaluada periódica-
mente porque algunas de estas consideraciones en las que se basa pueden
cambiar y, de hecho, lo hacen.

Las necesidades de investigaciones cambian con la aparición de
nuevos problemas o la disminución de la importancia de otros. Aunque no
cambiaran las necesidades de investigaciones, pueden cambiar la percep-
ción de las mismas y sus prioridades relativas. También cambia el punto
hasta el cual se cubren las diferentes necesidades de investigaciones,
con el ingreso de nuevos actores al campo o con la partida de otros.

El mandato del Programa fija los límites de sus actividades. Este
documento se ha preparado en el supuesto de que no cambiará el mandato
del Programa. En el mandato, sin embargo, hay una amplia variedad de
actividades potenciales; el Programa tendrá que realizar opciones y
establecer prioridades entre las actividades. Estas diferirán con el
tiempo.

Los puntos fuertes y de ventaja comparativa del Programa también
requieren evaluación esporádica. Por un lado, el Programa desarrolla
puntos fuertes a los que luego puede dar más y mejor uso; por otro lado,
el Programa aprende más, a través de la experiencia y la evaluación
cuidadosa, acerca de sus puntos fuertes y de debilidad relativa.

El Programa Especial depende enteramente de contribuciones volun-
tarias y en consecuencia inevitablemente variará la disponibilidad de
recursos. Lo mejor que el Programa puede hacer con sus recursos limi-
tados será diferente de lo mejor que el Programa podría hacer si tuviera
acceso a recursos mucho mayores. Este documento se ha preparado en el
supuesto que el Programa continuará teniendo, por lo menos en el decenio
de los '90, los mismos niveles de financiamiento que en el bienio
1988-1989. También intenta, sin embargo, proporcionar una guía sobre el
mejor rumbo que el Programa podría tomar si lograra recursos financieros
adicionales, que son muy necesarios.

El objetivo de este documento es contemplar nuevamente el
cambiante entorno, con miras a examinar las presentes funciones del
Programa para asegurar que esté respondiendo al cambio.

Necesidades de investigaciones sobre reproducción humana

En el Capítulo 21 del Informe Bienal 1986-87 se proporciona un
relato detallado de las necesidades de investigaciones sobre reproducción
humana. Varios puntos necesitan recalcarse por su pertinencia a la
definición de la futura función óptima del Programa.
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1) La necesidad de investigaciones en la tecnología de la
regulación de la fecundidad continúa recibiendo alta prioridad en el
programa mundial para investigaciones sobre reproducción humana. Esto se
basa en varias consideraciones:

a) El gran número de parejas que emplean métodos
anticonceptivos actualmente y el número cada vez mayor
que se espera que lo haga.

b) La creciente toma de conciencia del efecto potencial de
la regulación de la fecundidad en la salud de mujeres y
niffos, en la mejora de la situación de la mujer y en el
desarrollo en general.

c) Lo aparentemente inadecuado de la gama actualmente
disponible de métodos para satisfacer las crecientes
necesidades de países desarrollados y en desarrollo.
Las deficiencias de los métodos existentes están
científicamente documentadas o constituyen tema de
inquietud. Pruebas adicionales de lo inadecuado de
tales métodos las proporcionan el gran nmero de mujeres
a quienes les gustaría emplear métodos de regulación de
la fecundidad pero que no están empleando
anticonceptivos (como lo revelan las encuestas de
fecundidad); los altos niveles de discontinuidad de los
métodos actuales, la dependencia cada vez mayor entre
las mujeres jóvenes de la anticoncepción permanente, y
el gran número de abortos inducidos, legales e ilegales.

d) El número cada vez mayor de empresas privadas que se
retiran de investigaciones y desarrollo en este campo
por razones de costo y ganancia, litigios y el clima
político.

2) Hay un creciente consenso de que la necesidad de regular la
fecundidad no se puede satisfacer en forma aislada y se debe satisfacer
mejor en el contexto de salud y desarrollo. Tampoco se pueden dividir en
compartimientos las necesidades de la salud reproductiva. La salud
materna, la salud de lactantes y niños, la regulación de la fecundidad,
la salud del adolescente, la sexualidad y las enfermedades de transmisión
sexual están todas interrelacionadas. La regulación de la fecundidad en
particular interactúa con todas esas otras áreas de higiene de la
reproducción. Al nivel de países, las necesidades de investigaciones en
la regulación de la fecundidad tienen que satisfacerse dentro del
contexto más amplio de las necesidades de investigación sobre higiene de
la reproducción.

3) Ha habido progreso encomiable en el fomento de las inves-
tigaciones sobre reproducción humana en los países en desarrollo. Sin
embargo, se pueden identificar tres limitaciones principales:
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a) Hay una brecha entre los "consumidores" con sus
percepciones del problema, los investigadores con sus
datos y soluciones y las autoridades normativas con su
necesidad de tomar decisiones en la asignación de
recursos. Las necesidades de investigaciones sobre
reproducción humana se habrán de satisfacer eficazmente
a nivel de países solamente si mejoran los canales de
comunicación entre las tres partes. Se necesita
comunicación para la identificación de prioridades para
investigaciones y para la utilización de los resultados
de las investigaciones.

b) Hay una necesidad, a nivel de países, de coordinar las
actividades de investigadores e instituciones dedicadas
a las investigaciones para satisfacer las necesidades en
el campo de investigaciones sobre reproducción humana.
Esto también incluye la coordinación de los insumos
externos, entre ellos la ayuda bilateral.

c) En ltimo término, pero no menos importante, existe la
necesidad de un importante aumento de recursos para que
se pueda lograr la repercusión que se desea en la
higiene de la reproducción.

Mandato del Programa Especial

El Memorandum sobre la Estructura Administrativa del Programa
Especial entre los organismos copatrocinadores del Programa, que fue
aprobado por el Comité Consultivo de Política y Coordinación del Programa
Especial en 1987 y respaldado por la reunión de 1988 de la Asamblea
Mundial de la Salud, define el mandato del Programa del siguiente modo:

"El Programa Especial es un programa mundial de cooperación
técnica internacional iniciado por la OMS para promover,
coordinar, apoyar, realizar y evaluar investigaciones sobre
reproducción humana con referencia específica a las necesidades de
los países en desarrollo, mediante lo siguiente:

i) Fomento y apoyo de las investigaciones orientadas a hallar y
desarrollar métodos inocuos y eficaces de regulación de la
fecundidad e identificación y eliminación de los obstáculos
a dichas investigaciones y desarrollo;

ii) Identificación y evaluación de problemas de salud e
inocuidad relacionados con la tecnología de la regulación de
la fecundidad, análisis de los factores sociales y
determinantes de la conducta y de regulación de la
fecundidad, y pruebas de intervenciones efectivas en función
de los costos para desarrollar mejores enfoques de la
regulación de la fecundidad en el contexto de los servicios
de higiene de la reproducción;
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iii) Fortalecimiento de la capacidad de adiestramiento e

investigaciones de los países en desarrollo para realizar
investigaciones en el campo de la reproducción humana, y

iv) Establecimiento de una base para la colaboración con otros

programas dedicados a investigaciones y desarrollo sobre

reproducción humana, incluidas la identificación de
prioridades en todo el campo y la coordinación de

actividades atendiendo a dichas prioridades".

El Memorandum subraya claramente los puntos siguientes:

- El mandato del Programa es amplio y abarca el campo de la
reproducción humana en cuanto se relaciona con las necesidades
de investigaciones de los países en desarrollo.

- Las actividades de investigaciones del Programa deben

centrarse en la tecnología de la regulación de la fecundidad,

que incluye la anticoncepción y la infecundidad.

- Las actividades de fortalecimiento de la capacidad de

investigaciones del Programa no se limitan a la regulación de
la fecundidad sino abarcan el amplio campo de la reproducción
humana.

- La función coordinadora del Programa no se limita a la

regulación de la fecundidad sino cubre las investigaciones

sobre la reproducción humana. Esto fue reafirmado por la 41a

Asamblea Mundial de la Salud (Mayo de 1988) en la Resolución
WHA41.9 (que se adjunta como Anexo 1) que respalda la función

del Programa en "la coordinación de la labor mundia de

investigación en materia de higiene de la reproducción".

Las ventajas comparativas del Programa

Al definir su función óptima y planificar sus actividades el
Programa debe reconocer y usar sus puntos fuertes y sus campos de ventaja

comparativa.

El Programa es parte del sistema de la ONU. Esto da al Programa

acceso rápido a los países y a la colaboración con los gobiernos. Las
Oficinas Regionales de la OMS y los Representantes de Paises proporcionan

al Programa el apoyo necesario a nivel regional y de país. El reciente

copatrocinio del Programa por parte del PNUD, el FNUAP, la OMS y el Banco

Mundial agrega otra dimensión de fortaleza al Programa a través de un

mayor acceso a los gobiernos y a otros puntos de contacto, en particular

en los paises en desarrollo.

La OMS es el Organismo Ejecutor del Programa Especial. La

neutralidad y el objetivismo reconocidos de la OMS otorga al Programa una
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ventaja comparativa diferenciada. El Programa Especial se encuentra en

una posición singular para hacer evaluaciones independientes de

tecnologías nuevas y existentes y para proporcionar el asesoramiento
necesario a los Estados Miembros. También puede manejar temas sensibles

con objetivismo y sin prejuicio, desde la perspectiva de la salud.

Con la OMS como Organismo Ejecutor, el Programa también tiene

rápido acceso al apoyo técnico y a la colaboración con otras divisiones y
programas que tienen actividades relacionadas en la OMS y en particular

con la División de Salud de la Familia.

Otro recurso del Programa es que puede obtener sus conocimientos

científicos de un banco global de los más distinguidos científicos en
cualquier país o zona, según sea necesario, y sin ningún obstáculo

político. Esta capacidad del Programa de movilizar a científicos e

instituciones científicas en países desarrollados y en desarrollo en una

sociedad mundial es la base fundamental de todas sus operaciones.

El Programa también ha acumulado, con el transcurso de los años,

una base firme para sus actividades. En colaboración con países e

instituciones de investigación ha establecido una amplia red de centros

colaboradores de investigación con experiencia específica en la
realización de pruebas clínicas. Esta red, en paises desarrollados y en
desarrollo, proporciona un singular recurso de investigaciones para el
Programa.

Se debe comprender que, junto con estas ventajas comparativas, el
Programa tiene también ciertas limitaciones. Estas se relacionan, en

particular, con su función de fomento y apoyo de las investigaciones
orientadas a hallar y desarrollar métodos nuevos de regulación de la
fecundidad y ponen al Programa en desventaja cuando se lo compara, por

ejemplo, con la industria. La inseguridad de recursos financieros a
largo plazo constituye una limitación importante cuando se trata de

asumir compromisos de investigaciones a largo plazo. Los limitados
fondos públicos con que cuenta el Programa no le permiten asignar fondos

como "capital de empresa" para inversión en investigaciones. Como
programa del sector pblico tiene mucho menos flexibilidad que una
empresa privada. También, comparado con la industria, carece de una
infraestructura con la que manejar todas las etapas del proceso de

investigación y desarrollo, desde investigación básica aplicada hasta
fabricación y comercialización. Reconociendo estas limitaciones el

Programa necesita ajustar una función para s mismo que sea diferente de
la de la industria, pero que la complemente, para beneficio de los paises

en desarrollo.

Disponibilidad de recursos

Para sus recursos financieros el Programa depende de las

contribuciones voluntarias de sus copatrocinadores, de los gobiernos de
los países desarrollados y en desarrollo y de otras partes involucradas.
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Aparte de estos recursos financieros, contribuyen en especie las
instituciones de investigación colaboradoras y científicos de todo el
mundo que ofrecen voluntariamente su tiempo y su esfuerzo a las
actividades del Programa. Hay también otros recursos indirectos que se
podrían facilitar al Programa a través de la coordinación de sus
actividades con las de otros organismos. El nuevo mecanismo de
copatrocinio del Programa proporciona un potencial para vinculación de
actividades de los paises con las del PNUD, el FNUAP y el Banco Mundial.
Hay también una tendencia de otorgar más ayuda bilateral a los países en
desarrollo. Aquí también existe un potencial para vinculaciones y
refuerzo mutuo de actividades, en particular con contribuyentes
financieros al Programa y con países en desarrollo con los que el
Programa ya goza de colaboración.

Es difícil predecir con poca o mucha precisión el nivel de fondos
con que contará el Programa en el decenio del '90. Puede predecirse, sin
embargo, que los recursos necesarios aumentarán progresivamente de un
bienio a otro, de acuerdo con las tendencias siguientes: más países en
desarrollo se comprometerán a encontrar maneras de mejorar la higiene de
la reproducción de sus poblaciones, más métodos de regulación de la
fecundidad alcanzarán etapas avanzadas de desarrollo lo que requerirá
mayores niveles de financiación, y surgirán pistas más promisorias de
investigaciones que se habrán de seguir para el desarrollo de métodos
nuevos.

Dado esta imposibilidad de predecir el nivel de financiación que

se espera estará disponible para el Programa Especial en el decenio del
'90, la función óptima del Programa tiene que permitir suficiente
flexibilidad para acomodar las diferentes posibilidades con una clara
definición de prioridades.

FUNCIONES DEL PROGRAMA ESPECIAL

Al definir la función óptima del Programa en el decenio del '90,
las presentes actividades del Programa Especial necesitan examinarse y
reevaluarse en el contexto de las consideraciones enunciadas
anteriormente. El Programa cumple varias funciones que ya se han
destacado en el Capitulo I del Informe Bienal 1988-1989 (Continuidad y
Cambio); éstas necesitan reiterarse aquí y analizarse an más:

- investigaciones y desarrollo,

- mejora y ampliación de recursos para investigaciones en países
en desarrollo,

- función consultiva,

- difusión de información,
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- establecimiento de normas y desarrollo de pautas,

función coordinadora

Estas diferentes funciones del Programa permanecen válidas y

continuarán. Lo siguiente ofrece una perspectiva avanzada de estas
funciones del Programa Especial en el decenio del '90.

FUNCION DEL PROGRAMA EN INVESTIGACIONES Y DESARROLLO

El Programa apoya las investigaciones sobre mejoras de la eficacia

de los métodos existentes de regulación de la fecundidad y para hallar y
desarrollar métodos inocuos y eficaces de regulación de la fecundidad y
la infecundidad.

Fomento y apoyo de investigaciones dirigidas a mejorar el desempeño de
los métodos existentes de regulación de la fecundidad

El Programa tiene ventajas comparativas bien diferenciadas para

mejorar el desempeño de las tecnologías existentes para la regulación de
la fecundidad a través de identificación y evaluación de problemas de

salud e inocuidad, análisis de factores sociales y determinantes de la

conducta, y pruebas de mejores enfoques de los servicios. En

consecuencia, el Programa seguirá dando alta prioridad a esta área. Los
aspectos fuertes del Programa Especial en esta área derivan de su acceso
a países y gobiernos, de la neutralidad y el objetivismo de la OMS que
son reconocidos y aceptados, de la colaboración del Programa con otras
unidades técnicas de la OMS y su rápido acceso a una red mundial de
centros colaboradores.

El grado de participación del Programa en probar mejores enfoques

a los servicios, actividad que figura en su mandato, dependerá de las
solicitudes que reciba para dicho apoyo de investigaciones, ya sea de los
gobiernos o contribuyentes financieros. Esta actividad se abordará como
una actividad de fortalecimiento de capacidades de investigación y se

tratará más adelante dentro del tema de las necesidades de investigación
de los países.

Fomento y apoyo de investigaciones dirigidas a hallar y desarrollar
métodos inocuos y eficaces de regulación de la fecundidad

El Programa tiene varias limitaciones, que ya se han esbozado, en
hallar y desarrollar nuevas tecnologías para la regulación de la
fecundidad. Sin embargo, la necesidad de investigaciones es grande y en
gran parte no ha sido satisfecha debido a la función cada vez menor que
desempeña la industria en este campo. El Programa espera realizar una
contribución significativa a este campo en una función que reconoce sus
fuerzas y sus limitaciones. Esta debe ser una función de apoyo,

estímulo, colaboración y coordinación. Dados los recursos limitados de
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que se dispone, el amplio alcance de dicho campo y el tiempo, el costo y
el riesgo que significa el seguir las pistas desde la investigación
básica hasta el desarrollo final, el Programa Especial tiene que
continuar siendo muy selectivo si sus actividades han de tener
repercusión alguna en este campo.

Métodos en etapa avanzada de desarrollo

Dada la urgencia de la necesidad y lo limitado de sus recursos el
Programa Especial asigna prioridad a los métodos que ya están más
avanzados en el proceso de investigación. El Programa tiene una función
óptima que desempeñar en el fomento y el apoyo del desarrollo adicional,
así como en acelerar la introducción de los métodos que han pasado las
primeras fases críticas de las pruebas. El acceso del Programa a los
gobiernos y servicios de salud, su red mundial de centros colaboradores
de investigación y su función consultiva y coordinadora lo colocan en una
posición nica para realizar una contribución significativa a los
emprendimientos mundiales de investigaciones en esta área.

Los objetivos de la participación del Programa en estos métodos
son como sigue:

- acelerar su desarrollo final e introducción a través de la
provisión de mayores recursos para investigaciones;

- asegurar que las perspectivas de los países en desarrollo se
tomen en consideración en la etapa final de desarrollo al
apoyar investigaciones en los países en desarrollo en los que
los métodos tengan mayor probabilidad de utilizarse;

- asegurar, a través de colaboración con la industria en el

proceso de desarrollo, que se faciliten al sector público
precios concesionarios favorables así como opciones para la
transferencia de tecnología a países en desarrollo, cuando
fuere apropiado;

- hacer una evaluación objetiva de los métodos nuevos para poder
proporcionarles esta información a los Estados Miembros, y

- coordinar las actividades de todas las partes involucradas en
las investigaciones sobre estos métodos para asegurar que no
haya repetición innecesaria.

El Programa invertirá en el desarrollo final de un método
solamente si se espera que estará disponible a los países en desarrollo y

tenga probabilidades de ser aceptable, efectivo e inocuo para su uso en
los países en desarrollo. El Programa apoyará el desarrollo final de
dichos métodos ya sea que haya contribuido o no a su desarrollo inicial.
En los casos en que el Programa no haya contribuido a su desarrollo
inicial el apoyo proporcionado será complementario de las actividades
emprendidas por los elaboradores de los métodos.
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Debido a las incertidumbres inherentes a los procesos de
investigaciones y desarrollo, es difícil predecir qué métodos se
desarrollarán durante el plan a largo plazo. Actualmente, sin embargo,
los métodos incluyen lo siguiente:

inyectables mensuales de estrógeno/progestágeno;

nuevos inyectables e implantes de progestágeno de acción
prolongada;

anillos vaginales que liberan hormonas (levonorgestrel,
progesterona y posiblemente estrógeno/progestógeno);

antiprogestinas en combinación con prostaglandinas, y

vacunas antifecundidad basadas en gonadotrofina coriónica
humana.

Si bien no se pueden dar estimaciones de tiempo exactas para el
desarrollo final de estos métodos, es probable que todos se introduzcan
en los programas de planificación de la familia en el período de tiempo
que dure este Plan. Puede haber otros métodos también. La introducción
de estos métodos nuevos satisfará necesidades importantes que no lo hacen
los métodos disponibles actualmente. Los inyectables mensuales
ofrecerían la nueva opción de un método hormonal de acción prolongada con
menos interrupción del ciclo menstrual. Los nuevos inyectables de
progestágenos de acción prolongada tendrían la misma protección
anticonceptiva que las preparaciones actualmente disponibles, pero a una
dosis mucho más reducida. Un implante nuevo ofrecerá la ventaja de ser
biodegradable y, en consecuencia, no necesitarla remoción. Los anillos
vaginales qe liberan hormonas proporcionarían el primer método de acción
prolongada que esté completamente bajo el control de la usuaria. Una
combinación de una antiprogestina y una prostaglandina ofrecería un
enfoque nuevo a la inducción de la menstruación y la terminación precoz
de la fecundidad por medios médicos. La introducción de una vacuna
antifecundidad que proporcione protección anticonceptiva hasta por dos
años tendría ventajas en términos de eficacia, facilidad de
administración y aceptabilidad potencial.

Métodos en etapas iniciales de desarrollo

Las investigaciones respaldadas por el Programa sobre métodos de
regulación de la fecundidad que están más atrasadas en el proceso de
investigaciones reciben menos prioridad. Los objetivos de la
participación del Programa en estos métodos son:

- estimular investigaciones en áreas que necesitan especial
refuerzo, e

- incentivar a investigadores, en particular en los países en
desarrollo, a seguir iniciativas en este campo.
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Entre los ejemplos de áreas de investigaciones que necesitan
fortalecimiento especial figuran: métodos masculinos de regulación de la
fecundidad, enfoques inmunológicos e indices del período fértil como
método natural de planificación de la familia.

Investigaciones básicas destinadas a una misión

Nunca estará demás recalcar la importancia de la investigación
básica. Proporciona la información necesaria para todos los desarrollos
prácticos. Los adelantos en biología molecular están abriendo campos en
amplia expansión para el progreso médico. Sin embargo, los recursos
limitados del Programa impiden una gran participación en este campo. El
Programa apoya las pistas de investigaciones básicas solamente cuando
están destinadas a una misión, para resolver un problema que se haya
encontrado en el proceso de desarrollo de investigaciones o cuando haya
una escasez de pistas a seguir en la investigación aplicada, como en el
área de regulación de la fecundidad masculina.

El Programa puede desempeñar una función de liderazgo en el
estímulo de investigaciones básicas destinadas a una misión y en
destacarlas sin desviar gran parte de sus recursos a-las investigaciones
básicas. El Programa Especial continuará celebrando un simposio de
ciencias básicas cada año en campos de investigaciones seleccionados con
cuidado. Estos simposios permiten la colaboración de científicos
dedicados a investigaciones fundamentales con científicos dedicados a
investigaciones aplicadas y clínicas.

Investigaciones sobre la infecundidad

El control de la infecundidad es un componente integral de
regulación de la fecundidad. Las investigaciones sobre regulación de la
fecundidad en el Programa continuarán dando énfasis apropiado a la
infecundidad. Esto se aplica a la investigación destinada a mejorar el
desempeño de los métodos existentes para la prevención, diagnóstico y
tratamiento de la infecundidad, y a la investigación que procura promover
y apoyar el desarrollo de métodos nuevos. Los mismos principios
esbozados anteriormente en la sección sobre regulación de la fecundidad
se aplican a investigaciones sobre la infecundidad. Al igual que otras
investigaciones apoyadas por el Programa, la investigación sobre la
infecundidad está dirigida hacia las necesidades de los paises en
desarrollo. El énfasis, en consecuencia, se aplica a las tecnologías
para la prevención de la infecundidad (incluida la prevención y el manejo
de las enfermedades de transmisión sexual) y a las tecnologías para el
manejo de la infecundidad en el marco de la atención primaria de salud.

En el Capítulo 6 del Informe Bienal del Programa 1986-1987
(Estrategias del Programa Especial) se proporcionan detalles adicionales
de la estrategia para las investigaciones sobre regulación de la
fecundidad.
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MEJORA Y AMPLIACION DE RECURSOS PARA INVESTIGACIONES EN PAISES EN
DESARROLLO

El Programa continuará colaborando con las autoridades nacionales

e instituciones de investigaciones para ampliar y mejorar sus recursos

destinados a las investigaciones en respuesta a las necesidades que se

perciben en dicho campo.

El fortalecimiento de la capacidad de investigación en los países

en desarrollo tiene dos objetivos:

- asegurar y promover la participación de científicos e

instituciones de investigaciones de los paises en desarrollo
en el esfuerzo mundial de investigaciones sobre reproducción

humana, y

- ayudar a los países a abordar sus propias necesidades

específicas de investigaciones en atención primaria de salud.

Participación en el esfuerzo mundial de investigaciones

El Programa continuará incentivando y promoviendo la participación

de instituciones y científicos dedicados a investigaciones de los paises

en desarrollo en un esfuerzo mundial de investigaciones dirigido al

desarrollo de métodos nuevos de regulación de la fecundidad y a mejorar
la eficacia de los métodos existentes. Seguirá siendo requisito para la

participación el interés explicito de autoridades nacionales e

instituciones de investigación en proseguir las lineas de investigación

identificadas. No todos los paises en desarrollo necesitan o deben

participar en todos los aspectos de un emprendimiento mundial de

investigaciones. Cuando los recursos de investigación sean escasos en un

país, es mejor utilizarlos para tratar cuestiones de investigación de

relevancia inmediata y directa a las propias necesidades del país que

solo puedan ser abordadas por el país mismo.

En el pasado, la participación en el esfuerzo mundial de

investigaciones recibió un gran énfasis en los esfuerzos del Programa

Especial destinados al fortalecimiento institucional. En ese entonces,

era esencial que el Programa estableciera una red de instituciones de

investigación colaboradoras que sirviera de ncleo para sus tareas de

investigación y desarrollo. Ahora que esta red está establecida, el

énfasis se ha desplazado y continuará desplazándose, para consolidar la

capacidad de investigación para responder a las propias necesidades

específicas de un país, en lugar de las necesidades del Programa.

Abordar las necesidades de investigaciones de los paises

El Programa continuará promoviendo la autosuficiencia nacional

mediante la ampliación de la capacidad de investigación de los países
para abordar sus propios programas de investigación. Las necesidades de
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investigaciones de los países sobre reproducción humana son enormes y
solo podrán satisfacerse eficazmente a través de un esfuerzo sistemático
y coordinado para fortalecer la propia capacidad de investigación del
país. El Director General de la OMS recientemente expresó en una reunión
con personal del Programa Especial que HRP debe desempeñar una función
clave de apoyo a los Estados Miembros de la OMS, individual y
colectivamente, para que aborden en forma productiva los tópicos
necesarios relacionados con la reproducción humana en el amplio marco de
la salud y, por ende, del desarrollo.

Dependiendo de la disponibilidad de los recursos financieros
adicionales que se necesitan, las actividades del Programa en este campo
podrían ampliarse enormemente. La función óptima del Programa en el
decenio del '90 tiene que cambiar, pasando de responder a los intereses
de investigaciones de las instituciones científicas a un énfasis en las
necesidades de investigaciones que se observan en el pais. El Programa
Especial está bien situado para desempeñar esta función importante y,
debido a su posición en el sistema de la ONU, se lo acepta en dicha
función. La capacidad del Programa de movilizar la colaboración
técnico-científica mundial, de norte a sur y de sur a norte, será útil
para su efectividad en este aspecto.

El Programa propone ofrecer un Paquete de Colaboración Técnica
para apoyo de los esfuerzos de investigaciones de los países, a
ejecutarse en sociedad con la División de Salud de la Familia de la OMS y
en estrecha coordinación con las Oficinas Regionales de la OMS y los
Representantes en los países. Este paquete incluirá varios componentes

esenciales junto con el apoyo para instituciones de investigación. Un
primer componente de este paquete de colaboración técnica asistirá a los
paises en la evaluación de sus propias necesidades y prioridades de
investigación. Esto no es un ejercicio fácil; en muchos países no hay
base de datos para hacer dicha evaluación. Aunque se cuente con el
conocimiento acerca de la prevalencia de los problemas de salud, ello no
es suficiente. Las prioridades de investigaciones no corresponden
necesariamente a las prioridades de salud. Un problema de salud puede
ser grave pero, si ya se tiene la tecnología para tratarlo, la necesidad
real es contar con el compromiso político y la asignación de recursos y
no la generación de más información a través de investigaciones. Por lo
tanto, una estrategia y una metodología para la evaluación de las
necesidades y prioridades de investigación constituirán el primer
componente del paquete de colaboración técnica.

Un segundo componente del paquete de colaboración técnica ayudará
a los países a desarrollar mecanismos para fomentar canales de
comunicación entre investigadores, autoridades normativas y
"consumidores". El mecanismo óptimo variará de un país a otro; no habrá
fórmula uniforme para todos los países.

Un tercer componente del paquete de colaboración técnica será la
consolidación de la capacidad de gestión de las investigaciones en un
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país. La experiencia que el Programa ha acumulado hasta el momento en la
realización de talleres regionales de gestión de las investigaciones
continuará y se ampliará.

Una vez que los tres componentes mencionados estén instalados (una

base de datos, un mecanismo de coordinación y capacidad de gestión) el

escenario estará listo para un cuarto componente básico del paquete de
colaboración técnica: la provisión de apoyo a instituciones de
investigación. Esta asistencia continuará proporcionándose a través de

subvenciones para apoyo institucional y el fortalecimiento de recursos
humanos dentro del contexto de los programas de investigaciones

desarrollados en respuesta a las necesidades que se observan en los

países.

Un quinto componente del paquete de colaboración técnica tiene que

ver con la coordinación de insumos en un país por parte de donantes
bilaterales y multilaterales interesados en consolidar la capacidad de
investigaciones del país. La responsabilidad de esta coordinación debe

estar principalmente en manos de las autoridades nacionales. Sin
embargo, de conformidad con su mandato, el Programa Especial puede
desempeñar una función de liderazgo en el fomento de esta coordinación.
El Programa se esforzará por colaborar e incluir a todas las partes
interesadas en la planificación y ejecución de todos los componentes del

paquete de colaboración técnica.

Un sexto componente del paquete de colaboración técnica trata de

la transferencia de tecnología entre paises desarrollados y en desarrollo
y entre estos últimos. El Programa Especial, como representa una

sociedad mundial en ciencia y tecnología, está en buenas condiciones de
facilitar esta actividad.

El paquete de colaboración técnica abordará las necesidades de

investigación en el amplio campo de la higiene de la reproducción. La
regulación de la fecundidad es un elemento básico en la higiene de la
reproducción, tiene una repercusión en todos los otros elementos y
recibirá el énfasis apropiado. Las disciplinas que necesitan

fortalecimiento específico a nivel de países son la epidemiología, las

ciencias sociales y la investigación sobre sistemas de salud.

La función óptima del Programa Especial en el fomento de la

capacidad de investigación en un país para mejorar los servicios de
higiene de la reproducción será la de ser parte de un paquete de servicio

más integral con el apoyo de otras fuentes. Se considera que los

resultados de las investigaciones se emplearán más eficazmente cuando ya
haya un compromiso para los servicios. El Programa Especial solo apoyará

el componente de investigación; no proporcionará apoyo para
intervenciones de servicio que van más allá de los recursos limitados del
Programa. Los contribuyentes financieros al Programa Especial a menudo
proporcionan apoyo a los países para mejorar sus servicios de higiene de
la reproducción. Tal vez se necesite un componente de investigación para
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probar y evaluar nuevas intervenciones de servicio. El Programa Especial

estará en condiciones de colaborar con una institución nacional de
investigaciones en la realización de estas investigaciones necesarias.
Los contribuyentes financieros al Programa pueden hallar que esto

constituye un enlace til entre dos actividades que ellos apoyan: los
programas bilaterales y el Programa Especial, que es multilateral.

Se reconoce que esta colaboración técnica solo tendrá éxito, y
solo será válida, en los países que estén comprometidos, a través de sus

propias acciones y asignación apropiada de recursos, a mejorar la higiene

de la reproducción de sus poblaciones.

FUNCION CONSULTIVA

El Programa Especial, como instrumento principal dentro del

sistema de la ONU para investigaciones sobre reproducción humana y como
programa a cargo de la OMS, tiene la responsabilidad de asesorar a los

Estados Miembros sobre cuestiones técnicas de reproducción humana para

permitirles tomar las decisiones en materia de políticas. Esta función

continuará y se ampliará.

El Programa Especial realizará lo siguiente:

- responderá a cualquier solicitud (especial) de información de

un Estado Miembro;

- pondrá información a disposición de los Estados Miembros en

forma sistemática a través de sus publicaciones: el informe
bienal y el boletín informativo trimestral;

- facilitará información a los Estados Miembros de manera ad
hoc, a través de la publicación y distribución de un boletín

de noticias de alerta, informes técnicos y normas;

- mantendrá y consolidará su enlace con Oficinas Regionales de

la OMS y Representantes de la OMS en los países así como los

Representantes de países de los patrocinadores del Programa y

les facilitará toda la información (a través de canales
formales e informales); y

- proporcionará asistencia a instituciones para que su fortale-

cimiento les haga posible desempeñar una función de asesora-
miento a sus gobiernos.

Para cumplir esta función consultiva, el Programa hará lo

siguiente:

utilizar los resultados de las investigaciones apoyadas por el

Programa y de otras fuentes;
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revisará y evaluará regularmente a través de sus comités
directivos de grupos de estudio los nuevos datos científicos
en el campo, y

convocará reuniones de consulta y de grupos de expertos
especiales para tratar sobre temas importantes e informar
sobre los mismos.

DIFUSION D INFORMACION

La difusión de información continuará siendo una parte importante
de las actividades del Programa. Se difundirá información a:

- la comunidad científica, en particular en paises en desarrollo;

- funcionarios a nivel de decisión y rectores de las políticas
sobre salud y planificación de la familia, y

- el público en general.

La difusión de información a la comunidad científica tendrá lugar
a través de publicaciones en revistas científicas, distribución de otras
publicaciones científicas, y por medio del apoyo, la convocatoria y la
participación en reuniones científicas, en particular en países en
desarrollo.

La difusión de información a funcionarios a nivel de decisión y
rectores de las políticas ya se ha esbozado en la sección anterior bajo
la función consultiva del Programa.

La función potencial del Programa en la difusión de información al
público en general tiene sus ventajas y desventajas. Por un lado, los
"consumidores" tienen derecho a la información; los rumores tienen que
disiparse y debe. corregirse la tergiversación o malinterpretación de
resultados científicos. Por otro lado, el Programa tiene que sopesar
cuidadosamente el riesgo de participar directamente en debates
controvertidos que no están sujetos al objetivismo demostrado en círculos
científicos. Al hacer un balance, sin embargo, parecería que hay una
función importante que el Programa Especial debe desempeñar en esta área,
si bien necesita delinearse cuidadosamente. Luego de un examen y
consulta apropiada, el Programa Especial formulará propuestas concretas
al PCC, lo que requerirla apoyo financiero mínimo y bien evitar los
riesgos indicados.
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ESTABLECIMIENTO DE NORMAS Y DESARROLLO DE PAUTAS

Como programa realizado por la OMS, el Programa Especial tiene una
función óptima que desempeñar en la normalización de procedimientos
relacionados con investigaciones sobre reproducción humana. La
Constitución de la OMS, Articulo 2, Funciones, incisos (t) y (u), da a la
Organización un mandato especial en el campo de la normalización. El
establecimiento de normas y desarrollo de pautas de investigaciones
promoverá investigaciones de alta calidad y mejorará la coordinación de
las actividades de investigaciones. Esta función del Programa necesita
continuar y ampliarse, en particular en las áreas de procedimientos de
laboratorio, protocolos de investigaciones, requisitos de reglamentación
de medicamentos y cuestiones éticas.

Procedimientos de laboratorio

El Programa continuará apoyando la normalización y control de
calidad de los procedimientos de laboratorio para asegurar pruebas
confiables, válidas y comparables de hormonas y sustancias bioquímicas en
instituciones que llevan a cabo investigaciones sobre reproducción
humana. Para este fin, entre las actividades del Programa seguirá la
provisión de reactivos armonizados y servicios externos apropiados de
control de calidad, mantenimiento de un banco de reactivos claves y la
publicación y distribución de manuales de laboratorio.

El Programa Especial también continuará asistiendo a los países en
el establecimiento de programas nacionales o sub-regionales que tomen a
su cargo algunas de estas funciones.

Protocolos de investigaciones

El Programa continuará desarrollando pautas para estudios,
protocolos estándares de investigaciones y, cuando fuere necesario,
nuevas metodologías para abordar problemas pertinentes a los países en
desarrollo.

Requisitos de reglamentación de medicamentos

El Programa Especial tiene una función de liderazgo que desempeñar
en respuesta a la recomendación formulada en la Conferencia Internacional
sobre Población celebrada en la Ciudad de México en agosto de 1984 que
solicitaba "la modernización y actualización de los requisitos oficiales
para la evaluación preclínica y clínica de nuevos agentes reguladores de
la fecundidad". Esta función de liderazgo, sin embargo, no incluye ni
implica la función de un organismo regulador de medicamentos
supra-nacional. El Programa ya ha elaborado pautas para la evaluación
toxicológica y clínica y la vigilancia post-registro de drogas
anticonceptivas con esteroides y continuará su labor en esta área. Por
ejemplo, en la actualidad hay una necesidad notable de desarrollar pautas
para las pruebas de inocuidad de métodos inmunológicos de regulación de
la fecundidad.



- 21 -

El objetivo del Programa Especial es desarrollar y promover pautas
que:

- se basen en criterios científicos racionales y sólidos;

garanticen la seguridad de los sujetos humanos en todo lo
posible durante el proceso de investigaciones y desarrollo y
después que los productos estén en uso generalizado;

- protejan a los animales de experimentos innecesarios, y

eviten retrasos innecesarios en el proceso de investigaciones
y desarrollo.

Cuestiones éticas

Como lo reafirmó la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1988

en Resolución WHA41.9, el Programa Especial tiene una función óptima que
desempeñar en "el fomento de las prácticas éticas en el sector de las

investigaciones sobre reproducción humana para proteger la salud y los

derechos del individuo en diferentes contextos sociales y culturales."

El Programa Especial continuará trabajando estrechamente con el
COICM (Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas)

para promover normas internacionales para las investigaciones biomédicas

que involucran a sujetos humanos y a animales.

El Programa Especial también continuará incentivando y apoyando a
las instituciones nacionales de investigaciones científicas en el
establecimiento de sus propios Comités de Revisión Etica.

El Programa Especial desea ampliar el alcance y los miembros de su
Grupo de Revisión para que le permita funcionar como un Panel de Revisión
Etica. El Panel, además de su función consultiva en investigaciones

apoyadas por el Programa, asesorará en cuestiones éticas específicas en
el campo de investigación y desarrollo de anticonceptivos y propondrá
normas éticas.

El Programa también continuará colaborando con el COICM para

apoyar y fomentar un diálogo intercultural sobre cuestiones éticas y
valores humanos en la planificación de la familia.

La función del Programa Especial sobre los requisitos de

reglamentación de medicamentos (que ya se trató anteriormente) también es
pertinente a su función en cuestiones éticas a través del desarrollo y la
promoción de normas que garanticen la seguridad de los sujetos humanos

durante el proceso de investigación y desarrollo y después del mismo, y
para proteger a los animales de experimentos innecesarios.



- 22 -

En el Capítulo 6 del Informe Bienal 1986-1987 (Estrategias del
Programa Especial) se proporcionan detalles adicionales sobre las
consideraciones éticas en las actividades del Programa.

FUNCION COORDINADORA

La coordinación de actividades a cualquier nivel beneficia a todas
las partes pertinentes. El Programa Especial, como parte del sistema
intergubernamental de la ONU, tiene la responsabilidad de promover la
coordinación y su función en esta área es aceptada por todas las partes.
La promoción de la coordinación no es una actividad separada; es una
función que el Programa tiene que cumplir en el ejercicio de todas sus
actividades: en investigación y desarrollo, en mejora y ampliación de
recursos para investigaciones en países en desarrollo, en proveer
asesoramiento, en la difusión de información y en el establecimiento de
normas y desarrollo de pautas. Se proporciona información detallada
acerca de esta creciente función de coordinación del Programa en el
Informe Bienal 1986-1987, en particular en el Capítulo 4.

La relación entre el Programa Especial y la División de Salud de
la Familia de la OMS va mas allá de la simple coordinación de actividades
a la complementariedad de funciones. Los canales abiertos de
comunicación y el contacto regular, formal e informal, se complementan
por medio de la representación y participación mutua en todos los comités
consultivos y reuniones de planificación pertinentes. Un área específica
para una colaboración más estrecha entre el Programa y la División de
Salud Familiar en el futuro será la mejora y ampliación de recursos para
investigaciones para ayudar a los países a satisfacer sus propias
necesidades de investigación en el campo de la higiene de la reproducción.

La estrecha relación que se ha desarrollado con las Oficinas
Regionales se mantendrá y consolidará. El Programa Especial continuará
coordinando sus actividades con otras actividades de la OMS a nivel de
región y de país, mientras mantiene la perspectiva mundial del Programa y
su función como sociedad mundial de colaboración técnica.

Los países desarrollados contribuyentes al Programa tienen sus
programas nacionales de ayuda bilateral. El Programa Especial tratará de
vincular y coordinar sus esfuerzos con estas actividades que cuentan con
apoyo bilateral en el área de higiene de la reproducción.

Anexo (Res. WHA41.9)



ANEXO I

41a ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD WHA41.9
11 de mayo de 1988

Punto 21 del orden del dia

PROGRAMA ESPECIAL DE INVESTIGACIONES, DESARROLLO Y FORMACION
DE INVESTIGADORES SOBRE REPRODUCCION HUMANA

La 4 1a Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe del Director General sobre la marcha del Programa Especial de In-
vestigaciones, Desarrollo y Formación de Investigadores sobre Reproduccion Humana,

1. SUSCRIBE las orientaciones de política general dadas por el Director General, prestando
particular atención a la función del Programa en:

a) la evaluación continuada de las tecnologías existentes y la aceleración del de-
sarrollo de nuevas tecnologías de regulación de la fecundidad;

b) el aumento de la autorresponsabilidad nacional en las investigaciones sobre todos
los aspectos de la reproducción humana en los paises en desarrollo para atend-r suS
necesidades especificas de atención primari de salud;

c) el fomento de la cooperación científica y tcnica entre paises desarrollados . cl:
desarrollo, y entre estos últimos;

d) la coordinación de la labor mundial de investigación en materia de higiene de la
reproducción;

e) el fomento de prácticas éticas en el sector de las investigaciones sobre repro-
ducción humana para proteger la salud y los derechos del individuo en diferentes
contextos sociales y culturales;

2. REAFIRMA la estrecha relación existente entre la planificación de la familia, la salud
y el desarrollo, y la necesidad de integrar las actividades de planificación de la familia
en las de salud de la madre y el niño;

3. SUBRAYA la importancia de asegurar la aplicación rápida y amplia de los resultados de
las investigaciones apoyadas por el Programa en las estrategias y los programas nacionales
de salud de los países;

4. APRUEBA que el Banco Mundial, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollc y

el Fondo de Población de las Naciones Unidas sean copatrocinadores del Programa, segun se
señala en el informe del Director General;

5. INSTA a los Estados Miembros a contribuir o a incrementar sus contribuciones al Program
para acelerar el logro de sus objetivos en el nivel aprobado.

14a sesión plenaria, 11 de mayo de 19&¿
A41/VR/14


