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GRUPO CONSULTIVO EN APTITUDES DE PARTERÍA PARA LA SALUD REPRODUCTIVA

Introducción

En el otoño 1997 se formó una alianza colaborativa para el desarrollo de la enfermería y la
partería en la Región de las Américas de la Organización Mundial de la Salud (OMS). La alianza
colaborativa incluía a representantes de tres programas de la Organización Panamericana de la Salud
(OPS): Programa de Desarrollo de Recursos Humanos, Programa de Salud de la Familia y Población,
y Programa de Organización y Gestión de Sistemas y Servicios de Salud; la División de Enfermería
(HRSA) del Departamento de Salud y Servicios Sociales (HHS); y el Centro Colaborador de la OMS
para Liderazgo en Enfermería y Partería de la Escuela de Enfermería de la Universidad de
Pennsylvania.

La meta de la alianza colaborativa es a largo plazo y declara: "Conforme a las resoluciones de
la Asamblea Mundial de la Salud sobre maternidad sin riesgo, enfermería y partería, y el plan
regional de trabajo de la OPS, los socios colaborarán para mejorar el estado de salud de las mujeres
y las familias en América Latina y el Caribe mediante el fortalecimiento de la enfermería y la partería
".

Entre los objetivos de la alianza colaborativa figuran los siguientes:
1. Facilitar a los profesionales de salud la aplicación de las competencias esenciales en materia

de salud reproductiva.
2. Preparar y poner en práctica un plan de acción trienal con estrategias y un marco cronológico

para la aplicación de competencias esenciales en materia de salud reproductiva en
instituciones educacionales, entornos de servicios y organismos de financiamiento
principales.

3. Proporcionar apoyo y continuidad para la evolución del liderazgo en enfermería y partería en
toda la Región de las Américas.

En marzo de 1998, los socios decidieron centrar la primera actividad de la alianza en el
concepto emergente de servicios de salud reproductiva integral en el contexto del desarrollo humano.
Mediante conferencias telefónicas, correo electrónico y fax, los socios diseñaron y establecieron un
grupo consultivo en aptitudes de partería para la salud reproductiva. La reunión se celebró en San
Juan, Puerto Rico, entre el 30 de agosto y el 2 de septiembre de 1998. El idioma de trabajo del grupo
fue el español, y se prestaron servicios de traducción para los participantes que hablaban solamente
inglés.

El grupo consultivo estaba integrado por parteras, enfermeras y médicos con experiencia en
asistencia de salud reproductiva a nivel comunitario. Trabajaron durante tres días en una
extraordinaria armonía profesional, y ofrecieron asesoramiento sobre los conocimientos, aptitudes y
actitudes (comportamientos) que necesitan los profesionales de la salud que prestan servicios de salud
reproductiva integral en las Américas. Esta prioridad concedida a los servicios de salud se había
determinado en el plan de trabajo de la OPS y constituye una necesidad de mucha importancia en
América Latina y el Caribe. Así pues, el 30 de agosto de 1998, se reunieron en un taller que duró tres
días 42 personas de 18 países, incluidos los Estados Unidos y Suiza (personal de la OMS en Ginebra),
en el Club de Profesores del Recinto Universitario de Ciencias Médicas de la Universidad de Puerto
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Rico en San Juan (véase el apéndice A, donde figura la lista de participantes).  Este grupo incluía a
representantes del Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) y la Confederación Internacional de
Matronas (CIM). El presente informe cubrirá las actividades y los resultados principales del taller
titulado, Grupo consultivo en aptitudes de partería para la salud reproductiva.

Meta del grupo consultivo

La meta del grupo consultivo fue la siguiente: “Para mejorar la salud y el bienestar de las
mujeres y las familias en América Latina y el Caribe, el grupo consultivo definirá las estrategias que
fortalecerán la capacidad de los proveedores de servicios de salud (enfermeras, parteras, médicos)
con aptitudes de partería para que presten asistencia de salud reproductiva integral”. Esta meta se
comunicó a los participantes en las cartas de invitación y se reafirmó al comienzo del taller.

Objetivos del grupo consultivo

El personal de la OPS estableció los objetivos declarados de este taller y los envió con la carta
de invitación, junto con el borrador #6 de las Competencias esenciales para el ejercicio de partería
básica de la CIM (1998) que debe usarse como base para empezar el análisis de las competencias de
salud reproductiva. Los objetivos fueron los siguientes.

Al terminar este taller, los participantes podrán:

1. Establecer un consenso respecto a las competencias esenciales (conocimientos, aptitudes y
actitudes) para los profesionales de salud que están a cargo de una amplia variedad de
servicios de asistencia de salud reproductiva.

2. Determinar y tratar cuestiones y estrategias para la preparación de los profesionales de salud
que prestan servicios de salud reproductiva.

3. Determinar y tratar cuestiones y estrategias para la preparación de la comunidad y el sistema
de salud para ofrecer servicios de asistencia de salud reproductiva considerando las
competencias esenciales necesarias.

4. Examinar cuestiones y estrategias para la colaboración entre diversos profesionales de salud y
trabajadores de salud auxiliares que prestan servicios de salud reproductiva basados en la
división apropiada del trabajo de acuerdo con las competencias esenciales.

5.  Elaborar un plan de acción con un marco cronológico para la ejecución de las competencias
esenciales en salud reproductiva en toda la Región.

Organización del taller

El taller se organizó de modo que hubiese una participación máxima con presentaciones
mínimas. Dado que todos los participantes eran expertos en servicios clínicos reproductivos, el
programa se organizó para que grupos pequeños realizaran tareas dirigidas después de que los
facilitadores hicieran presentaciones breves y formales. El programa se iba cambiando continuamente
para aprovechar el proceso de grupo y cuando surgía la necesidad de tratar algunas tareas durante
más tiempo de lo que se había previsto originalmente. Los socios se reunieron cada día para reajustar
el programa según era necesario y para ultimar la labor del día siguiente. En el apéndice B se presenta
el programa final del taller.
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Día 1: 31 de agosto de 1998

El Dr. José Hawayek, Decano Interino de Asuntos Académicos del Recinto Universitario de
Ciencias Médicas, Universidad de Puerto Rico (UPR), dirigió una ceremonia oficial de inauguración.
Expresó satisfacción en nombre del Rector Dr. Adolfo Firpo de que este grupo hubiera elegido como
punto de reunión la UPR. La Decana Interina de la Escuela de Salud Pública, Dra. Alida de Galletti,
también dio la bienvenida al grupo consultivo al Recinto Universitario de Ciencias Médicas. Carol
Collado saludó en nombre de los socios.

Los participantes se presentaron entre sí, y luego Carol Collado ayudó al grupo a comprender
la función que ella desempeñaba como experta en el taller. Durante esta charla surgió un tema
espontáneamente del grupo: "Somos socios para operar cambios. Somos socios y tenemos una causa
común: la asistencia de salud reproductiva de calidad en las Américas ". Joyce Thompson examinó la
visión, los objetivos, la labor y el programa propuestos para el taller. Se asignaron grupos procurando
mantener las regiones de las Américas juntas en la medida de lo posible (véase el apéndice C, donde
aparece una lista de los participantes por grupo). Luego, Maricel Manfredi habló de la asignación de
tomadores de apuntes para cada día a fin de tener un resumen de los participantes para el informe
final. El presente informe se redactó basándose en estos resúmenes y notas de los socios.

Perspectiva y necesidades mundiales en salud reproductiva (Anne Thompson)

Anne Thompson, del Programa de Salud de la Madre y Maternidad sin Riesgo de la OMS de
Ginebra, presentó “Necesidades mundiales en salud reproductiva". (Véase el apéndice D, donde se
presenta el documento completo). Se centró en el proceso continuo de la asistencia de salud
reproductiva, desde la adolescencia hasta la edad avanzada, destacando la preparación para el
comportamiento sexual saludable, la planificación familiar y la prevención de ETS a partir de la
adolescencia. Habló de la atención prenatal, de parto, del recién nacido y del puerperio como
elementos claves de la maternidad sin riesgo, y prosiguió con la detección del cáncer y la asistencia
durante la menopausia para las mujeres de edad avanzada. Observó que los elementos claves de
salud reproductiva incluyen promoción de la salud, investigación, conciencia social, equidad en el
acceso a los servicios, legislación, colaboración, preparación de los trabajadores de salud y la
inclusión de los hombres en todas las actividades. Examinó brevemente algunos de los motivos de
preocupación mundial en materia de salud reproductiva. Entre estos figuran maternidad sin riesgo,
adolescencia saludable, planificación familiar y servicios para el espaciamiento de los nacimientos,
detección del cáncer cervicouterino, aborto peligroso, violencia e infección por el VIH/SIDA, así
como otras enfermedades de transmisión sexual (ETS).

Prosiguió su charla y habló de los tipos de colaboración que se necesitan a nivel mundial
para la salud reproductiva. Habló de los organismos de las Naciones Unidas, organismos donantes
bilaterales, iniciativas y organismos no gubernamentales internacionales que colaboraban a nivel
local, regional, nacional e internacional. También recalcó la importancia de que los ministerios del
gobierno apoyaran los servicios de salud integrados que atienden las necesidades de salud
reproductiva de una comunidad o persona en particular.

Uno de los puntos importantes de su presentación tenía que ver con las estadísticas regionales
de los porcentajes de mujeres que reciben asistencia prenatal y las que son atendidas por un
ayudante capacitado durante el parto. También presentó un gráfico que demostraba la necesidad no
atendida de servicios de planificación familiar en países seleccionados de todo el mundo. En
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respuesta a las preguntas relativas a la importancia de la maternidad sin riesgo y a las verdaderas
experiencias de parto de las mujeres como parte de la asistencia de salud reproductiva, señaló que en
los países, como Bolivia, donde las tasas de mortalidad maternas son sumamente elevadas, los
servicios de salud reproductiva deben empezar con estrategias de maternidad sin riesgo.

Perspectiva regional sobre las necesidades en salud reproductiva (Carol Collado)

Carol Collado dirigió un debate relativo a las necesidades de salud reproductiva en la Región
de las Américas. Empezó la charla poniendo de relieve la situación general actual de las personas,
incluido el cambio de las características demográficas de la Región producido por una rápida
modernización en muchos países. Observó que esta transición epidemiológica contribuye a
problemas sociales no resueltos, al aumento del uso de tecnologías que, a su vez, hace aumentar los
costos de la asistencia sanitaria y del manejo de enfermedades. Observó que un porcentaje mayor de
la población vive en la miseria y que el desempleo o la inseguridad en cuanto a tener un empleo
durante algún tiempo ha producido mayores inequidades en la sociedad. Las crisis económicas
mundiales y regionales también contribuyen a la mala salud para muchos. Algunos de los síntomas
de las sociedades inestables incluyen el aumento de la violencia y el abuso de drogas, y una
disminución de los conocimientos dentro de las comunidades locales.

Describió el estado actual de los servicios de salud en la Región. Observó que los servicios
están fragmentados, que son reactivos en lugar de preventivos, que tienen mucha burocracia y poca
planificación estratégica. También señaló que la población aporta poco a los servicios prestados y
rara vez se le pregunta cuáles son sus necesidades en materia de salud. Estos servicios son ineficientes
en cuanto al uso de recursos y son inaccesibles para muchos sectores de la población, y el grado de
satisfacción de los usuarios es bajo.

Los servicios de salud reproductiva tienen deficiencias análogas en el sentido de que se ha
hecho hincapié en la atención de salud maternoinfantil en vez de tener un enfoque integral de la
salud de los hombres y las mujeres durante los años de procreación. La atención se ha centrado en el
diseño de servicios de salud para la mujer y se ha excluido a los hombres, y la orientación del
enfoque ha sido médico o de enfermedades, en lugar de centrarse en la promoción de la salud y la
prevención de enfermedades, es decir, en un enfoque de salud. La Sra. Collado también señaló que
ha habido poco apoyo social para la aplicación de un enfoque integral de la salud reproductiva en el
contexto del desarrollo humano.

Después de un examen breve de las razones de mortalidad materna por país en América
Latina y el Caribe, la Sra. Collado habló de la Conferencia Internacional sobre la Población y el
Desarrollo, celebrada en El Cairo en 1994 (CIPD) como base para un nuevo enfoque de la salud
reproductiva integral. Señaló que la CIPD adoptó un enfoque orientado al crecimiento y desarrollo
humanos y a la responsabilidad social. El enfoque de los servicios debe incluir los aspectos
biológicos, psicológicos y sociales de todo el ciclo vital. La atención debe centrarse en el género
junto con la sexualidad, un interés constante en la relación entre la población y el medio ambiente, la
participación de individuos y grupos en las decisiones relativas a los servicios que se necesitan y un
enfoque intersectorial respecto a tales servicios. Sobre todo, la CIPD pide que busquemos nuevos
modelos de servicios que reflejen este cambio de paradigma en la salud reproductiva en el contexto
del desarrollo humano. Los entornos de tales servicios deben incluir dispensarios, escuelas, lugares
de trabajo, sitios de recreación, gobierno local y comunidades. Los servicios de salud reproductiva
integral también deben contar con apoyo político.
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Las prioridades relativas a los servicios de salud reproductiva son las siguientes: reducir las
inequidades en las sociedades, prestar servicios a las personas que corren el riesgo de tener mala
salud y que actualmente no pueden formar parte del sistema de salud, mejorar la calidad de los
servicios y mejorar la calidad y la utilización de la información. Los nuevos enfoques requieren que
adoptemos una visión sistémica de los problemas y las intervenciones, basemos las decisiones en
pruebas sólidas, prestemos servicios que se ajustan a las necesidades y aprendamos cómo transmitir
los mensajes de salud. Las estrategias individuales incluyen la participación activa en el diseño y uso
de los servicios de salud reproductiva, poder de decisión y autodeterminación, y establecimiento de
nuevas formas de actuar como agentes para operar los cambios necesarios en los servicios de salud y
la salud reproductiva de toda la familia y también de la comunidad. Las estrategias programáticas
incluyen un enfoque integral de la salud y el desarrollo, fortalecimiento de la base de información y
conocimientos, investigación, ampliación de recursos humanos, definición de políticas y difusión de
la información. La Sra. Collado resumió los cuatro elementos del proceso de cambio; a saber, valores,
visión, estrategias/políticas y realidades/acciones, y pidió a los grupos que consideraran cada uno de
estos elementos en sus conversaciones. Concluyó sus comentarios invitando a cada participante a
pensar en su propio país o lugar, así como en una nueva visión de la salud reproductiva en el
contexto del desarrollo humano cuando realizara las tareas después del taller.

Visión relativa a la Salud Reproductiva

Como se señaló en la introducción del documento sobre “competencias” (apéndice E), la
visión relativa a la salud reproductiva ha evolucionado con el tiempo. La salud reproductiva se
entendió originalmente como los servicios relacionados con la planificación familiar. La definición de
salud reproductiva ha dejado de ser solo un concepto biológico y ahora incluye las implicaciones
afectivas, culturales y de crecimiento de la población en el desarrollo sostenible. La salud
reproductiva debe considerarse parte esencial del desarrollo humano, basada en las
responsabilidades y los derechos humanos. A nivel individual, la salud reproductiva es una constante
presente durante todo el ciclo vital en las mujeres y los hombres, se extiende por conducto de la
familia a la comunidad y se expresa con una inquietud por la relación entre la población y el
ambiente. La salud reproductiva tiene que ver con las personas y sus relaciones, sus valores, su ética
y sus esperanzas en el futuro. La definición de salud reproductiva empleada en este documento se
toma del documento de 1994 de la CIPD que dice:

La salud reproductiva es un estado general de bienestar físico, mental y social, y no
de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados
con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos.  En consecuencia, la salud
reproductiva entraña la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin
riesgos y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuándo y con
qué frecuencia. Esta última  condición lleva implícito el derecho del hombre y la
mujer a obtener información y planificación de la familia de su elección, así como
otros métodos para la regulación de la fecundidad que no estén legalmente
prohibidos, y tener acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables, el
derecho a recibir servicios adecuados de atención de la salud que permitan los
embarazos y los partos sin riesgos y den a las parejas las máximas posibilidades de
tener hijos sanos.  En consonancia con esta definición de salud reproductiva, la
atención de la salud reproductiva se define como el conjunto de métodos, técnicas
y servicios que contribuyen a la salud y al bienestar reproductivos al evitar y



6

resolver los problemas relacionados con la salud reproductiva.  Incluye también la
salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones personales
y no meramente el asesoramiento y la atención en materia de reproducción y de
enfermedades de transmisión sexual. Estas definiciones de salud reproductiva y
asistencia de salud reproductiva proporcionaron el marco para organizar las tareas
durante el taller y para establecer competencias que necesitan los profesionales que
prestan asistencia de salud reproductiva.

Tarea #1: Necesidades de salud reproductiva en las Américas

Cada grupo pequeño asignado por los socios dedicó tiempo a examinar realidades de la salud
reproductiva en sus países empleando índices de salud, disponibilidad y uso de servicios de salud
reproductiva, y experiencias personales. Luego informaron al respecto a todo el grupo en la tarde
para un examen adicional. El análisis sirvió para determinar las necesidades de los individuos,
familias y comunidades para lograr salud reproductiva en sus vidas. Se les pidió que consideraran la
siguiente pregunta: ¿Qué necesitan las personas para lograr salud reproductiva como individuos,
como familias y como comunidades? A continuación se presenta la respuesta a la pregunta ¿Qué
necesitan las personas para lograr salud reproductiva?, que constituye una declaración unificada y de
consenso acerca de las necesidades (realidades) de salud reproductiva y que fue producto de esta
actividad. Las declaraciones incluyen lo que debe establecerse para que cada individuo y comunidad
logren la salud reproductiva en el sentido más amplio (véase el apéndice F, donde se presenta el
borrador integrado de “Visión, valores, estrategias y acción” sugeridos por el grupo).

El Individuo

Los hombres y las mujeres se reconocen como personas con derechos y responsabilidades
que participan en el desarrollo de las actitudes y los comportamientos en materia de salud
reproductiva en el contexto de valores y costumbres sociales. La educación y la información son los
pilares que orientan el proceso de socialización y el desarrollo del concepto que uno tiene de la
salud reproductiva en todo el ciclo vital. La sexualidad es un componente integral de la salud
reproductiva, y se considera de forma integral en todo el ciclo vital en la educación formal e informal.

La Familia

La familia constituye la base fundamental para el desarrollo de la estructura de valores de sus
miembros y para la promoción del desarrollo humano y la responsabilidad social en la salud
reproductiva. Esto facilita el empoderamiento respecto a los derechos humanos y el desarrollo de una
cultura de salud.

La Comunidad

Las necesidades y las prioridades de la comunidad se determinan mediante la participación.
Dado que las comunidades están cambiando constantemente, es necesario comprender y respetar los
valores y las costumbres de diferentes grupos sociales. Esta participación se manifiesta en las acciones
basadas en necesidades determinadas y priorizadas por la comunidad.

A medida que los individuos, las familias y las comunidades se dirigen hacia una orientación
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social de la salud reproductiva en el contexto del desarrollo humano, la visión, los valores, las
estrategias y las acciones serán vitales. Los grupos también determinaron algunos de los valores,
estrategias y acciones como se describe a continuación.

Valores

Entre los valores particulares inherentes a la salud reproductiva integral figuran la protección y
el fortalecimiento de derechos humanos especiales, incluido el derecho a la privacidad y la
confidencialidad, el respeto a la dignidad humana y el derecho de participar activa y con
conocimiento de causa en las decisiones que influyen en el cuerpo y la vida de la persona. Los
conceptos éticos y legales de consentimiento fundamentado, autonomía y autodeterminación, de
hacer el bien y evitar hacer daño, y de justicia social (equidad) son esenciales para la prestación de
servicios de salud reproductiva integral. La promoción de la causa y el apoyo al empoderamiento de
mujeres, hombres y adolescentes con derechos y sus correspondientes responsabilidades también
son valores claves inherentes al enfoque integral de la salud reproductiva en el contexto del
desarrollo humano. Estos valores y conceptos éticos también comunican la visión descrita.

Estrategias

El grupo estuvo de acuerdo en que las estrategias individuales incluyen participación activa,
empoderamiento y deseo de convertirse en un agente para el cambio. Esto supone el fortalecimiento
del sentido de valor y autoestima de la persona, y el acceso a foros educacionales y otras fuentes de
información actualizada en salud reproductiva y el uso de ellos. Las actividades comunitarias y
programáticas requieren apoyo multisectorial, políticas sociales que reflejen las necesidades de la
población y el desarrollo colectivo de una cultura de la salud, en lugar de un enfoque a la salud
basado en la enfermedad. Otras estrategias incluyen investigación para mejorar la calidad de la
asistencia, alianzas y coordinación de las actividades con los sectores y protagonistas sociales,
participación masculina activa y establecimiento de redes para el apoyo de familias y comunidades.
La comunidad debe comprometerse con la acción política necesaria para hacer de la salud
reproductiva una prioridad y que los servicios reproductivos estén disponibles, sean aceptables y
accesibles para todos los adolescentes y adultos. La comunidad también debe ser un vehículo para la
difusión de la información exacta, actualizada  y comprensible sobre los métodos y servicios de salud
reproductiva.

Acción

El grupo llegó a un consenso respecto a las siguientes acciones necesarias para promover una
nueva visión de la salud reproductiva integral y los servicios necesarios para apoyar esta visión. Una
vez que las competencias ampliadas estén disponibles para someterse a prueba, se deben examinar
todos los programas de estudios de profesionales de la salud para cerciorarse de que se aborden los
conocimientos, aptitudes y actitudes requeridos. Posteriormente, será necesario actualizar las normas
de práctica, manuales, políticas y procedimientos. La educación interdisciplinaria y las prácticas
clínicas vendrán después del examen de los programas de estudios. Entre otras medidas figuraban la
preparación de líderes de jóvenes como consejeros de compañeros sobre salud reproductiva y la
elaboración de sistemas de apoyo para adolescentes y adultos, incluida la enseñanza para los padres.
Otras acciones que se necesitan son horarios flexibles de servicios y atención individualizada que se
base en las necesidades de la población y de los individuos. Como resultado del reconocimiento de
la definición ampliada de salud reproductiva y la necesidad de prestarle atención mucho antes de que
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los niños y las niñas estén biológicamente preparados para procrear, el grupo sugirió que se iniciara a
una edad temprana, a fin de prepararlos para la paternidad y la maternidad, el adiestramiento formal e
informal en cuanto a relaciones entre padres e hijos, hábitos sexuales sin riesgos y responsabilidad.

Cada grupo pequeño informó acerca de los resultados de su tarea #1 y los tomadores de
apuntes del día resumieron el trabajo que se usó para empezar el documento de competencias anexo
a este informe.

Competencias: elaboración, contenido y consenso

Al final del primer día, Maricel Manfredi dirigió una charla sobre la elaboración de
competencias para la práctica clínica y el contenido que se incluye normalmente. Proporcionó dos
artículos de referencia [McLagan, PA. (mayo de 1997) Competencies: The Next Generation.. Training
and Development, pp.40-47 e Irigoin, M.E. (1996) El Torno al Concepto de Competencias. Programa
Fortalecimiento de Servicios de Salud, Ministerio de Salud, Lima, Perú] a los participantes y les pidió
que dedicaran unas horas de la noche a examinar el borrador de la CIM sobre las competencias
esenciales para el ejercicio de la partería, cuando empezaran a definir las competencias esenciales
para la salud reproductiva.

Actividad social

Los participantes fueron llevados a la casa del Presidente del Recinto Universitario de
Ciencias Médicas de la Universidad de Puerto Rico, para que asistieran a una recepción ofrecida por
el Dr. José Hawayak. Esto fue una bienvenida que sirvió de distracción después de un día de intensa
labor, y la mayoría de los que asistieron disfrutaron de la invitación.

Día 2: 1 de septiembre de 1998

Maricel Manfredi fue la moderadora de la sesión de la mañana. Dio la bienvenida al grupo y
examinó brevemente la labor del día anterior y las tareas asignadas la noche anterior. Después de oír
el entusiasmo por la labor inmediata, procedió a presentar a los conferenciantes que iban a hablar en
la mañana.

Función de las asociaciones profesionales en la salud reproductiva

Confederación Internacional de Matronas (CIM)

La Dra. Peg Marshall, Representante Regional de la CIM para las Américas, presentó una
historia breve de la CIM. Señaló que esta organización se fundó en 1919, aunque las reuniones se
suspendieron durante la Segunda Guerra Mundial. La labor volvió a empezar en 1954, y se celebran
reuniones trienales a nivel mundial. La próxima reunión se celebrará en mayo de 1999 en Manila,
Filipinas. Indicó que la CIM es una federación de asociaciones de partería y que su autoridad la
establece el Consejo, que se reúne antes de cada reunión trienal. Las asociaciones de partería, cuyos
miembros satisfacen la definición internacional de “parteras” establecida por la CIM/OMS/FIGO,
reúnen los requisitos para formar parte de la CIM. Esta es la única organización internacional de
partería que tiene condición de organización no gubernamental (ONG) ante las Naciones Unidas y
sus organismos. La Dra. Marshall observó que entre los miembros activos en la Región de las
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Américas figuran Canadá, Chile, Ecuador y Estados Unidos. Jamaica, Paraguay y Brasil son miembros
pero no son activos en la CIM en este momento.

Describió brevemente la elaboración de competencias para el ejercicio básico de la partería,
que es un proyecto en curso en la CIM que ya está en su segundo año y la séptima tanda de una
encuesta por el método de Delfos de asociaciones de miembros. El séptimo borrador se presentará al
Consejo de la CIM en mayo de 1999 para que lo examine y adopte medidas. La meta de la CIM es
proporcionar, a todas las asociaciones de miembros y los países que estén interesados en examinar la
educación y el ejercicio de partería, este documento esencial de competencias. Como se señala en el
sexto borrador que usan los participantes de este taller, hay categorías básicas y categorías adicionales
en las competencias, teniendo en cuenta lo que es esencial para todas las parteras y lo que puede
variar de un país a otro y de una región a otra, según la disponibilidad de los recursos humanos y las
necesidades de salud particulares. En el congreso trienal de mayo de 1999, el trabajo empezará con
la elaboración de normas mundiales para el ejercicio de la partería basado en estas competencias.
Consejo Internacional de las Enfermeras (CIE).

La Sra. Emerald Leon-Williams fue designada como representante del CIE en este grupo
consultivo. Es presidenta de la asociación de enfermeras de Trinidad y Tabago. Describió brevemente
la labor realizada en este país para elaborar y ampliar las competencias de las enfermeras y fortalecer
los programas de estudios de enfermería a fin de mejorar las normas de la educación y la práctica.
Señaló el compromiso de las enfermeras con los valores y los principios universales éticos. Las
competencias objeto de evaluación fortalecerán la asistencia de salud materna, la planificación
familiar, la prevención y el tratamiento de enfermedades infecciosas, y la asistencia comunitaria de
los enfermos así como la asistencia a los lactantes y los niños. En 1997, la revisión de los programas
de estudios de partería dio como resultado un módulo de asistencia de salud reproductiva que se
incorporó a la maternidad sin riesgo, y se señalaron los cuatro pilares constituidos por la planificación
familiar, la asistencia prenatal, el parto higiénico y sin riesgo, y la asistencia obstétrica esencial.
Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO).

Carol Collado habló de algunas de las actividades actuales de la FIGO en salud reproductiva
porque ningún representante pudo asistir a esta consulta. Señaló que la sede de la FIGO está en
Londres, Inglaterra. Uno de los objetivos principales de la organización es promover una mejor
calidad de la asistencia clínica que se presta a las mujeres, y en los últimos diez años sus miembros
han sido participantes activos en los programas mundiales de maternidad sin riesgo. La próxima
conferencia mundial se realizará en Washington, D.C., a principios del año 2000.

Carol Collado señaló que la FIGO recibió una subvención con el FNUAP en la Región de las
Américas, y estará trabajando con asociaciones profesionales en Canadá y Estados Unidos para llevar
a cabo los programas de educación continua sobre la “Maternidad sin Riesgo” y proporcionar
asistencia técnica en Haití y toda Centroamérica. También indicó que el grupo FLASOG en Paraguay
ha diseñado cursos con experiencia práctica en investigación en el campo de la salud reproductiva.

En el resto de la mañana y las primeras horas de la tarde los pequeños grupos se dedicaron a
las tareas 2 y 3. Los socios combinaron estas tareas la noche anterior para ahorrar tiempo y poder
examinar y ampliar el documento de competencias durante la mayor parte del día.

Tareas 2 y 3:
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Tarea 2: Basándose en indicadores de salud para definir las prioridades de salud reproductiva
en su subregión, ¿qué competencias esenciales necesitan los profesionales de salud que prestan
servicios de salud reproductiva a lo largo de toda la vida?

Tarea 3: Basándose en el borrador #6 del documento de competencias de la CIM para definir
las competencias esenciales para la salud reproductiva, consideren lo siguiente:

Introducción: ¿Qué conceptos y principios se necesitan para el concepto ampliado de salud
reproductiva?

¿Qué debe usarse como marco para un modelo de asistencia de salud reproductiva?

Al examinar las listas básicas y adicionales de conocimientos, aptitudes y actitudes, ¿qué debe
agregarse para reflejar el concepto ampliado de salud reproductiva en el contexto del desarrollo
humano?

Los grupos pequeños trabajaron arduamente en estas tareas combinadas, y pidieron más
tiempo en las primeras horas de la tarde para continuar su labor. A mediados de la tarde se unieron al
grupo más grande para presentar los resultados de sus deliberaciones. La información sobre las tareas
2 y 3 se ha incorporado en el documento de competencias sugerido que se encuentra en el apéndice
E y no se tratará aquí. Este análisis incluía un grupo muy importante de “esferas amplias de
competencia” que impregnan todos los campos de la práctica clínica en la salud reproductiva, como
aprender a aprender, establecer relaciones interpersonales y aptitudes de comunicación eficaces, y
saber cómo producir, interpretar y difundir pruebas científicas en salud reproductiva. El grupo
también señaló que debía hacerse hincapié especialmente en la salud reproductiva de las mujeres,
teniendo en cuenta las tres funciones principales de la mujer: productiva, reproductiva y social. Los
participantes trataron reiteradamente las cuestiones de género y la sensibilidad respecto al género,
junto con la necesidad de intervenciones basadas en pruebas y los esfuerzos para reducir la violencia,
especialmente la violencia contra las niñas y las mujeres.

Un grupo destacó la importancia de considerar todo documento de competencias como
susceptible de cambio conforme a las necesidades y las características demográficas de los países o
las regiones. Por consiguiente, los que van usar el documento deben ser flexibles para analizar las
necesidades actuales y las prioridades en su país, y luego cambiar las competencias para responder a
esas prioridades y necesidades. Todos estuvieron de acuerdo en que es importante tener en cuenta
esta advertencia al usar cualquier documento de competencias de ese tipo, es decir, que su uso debe
adaptarse al país o a la comunidad. El grupo también examinó la necesidad de abordar los cambios
requeridos en la prestación de servicios y administración de los sistemas de asistencia de salud
reproductiva. Esto incluye tener suministros, equipo y personal capacitado apropiados y suficientes
para garantizar la seguridad y la integridad de los servicios prestados a todas las personas
(adolescentes, adultos) que solicitan asistencia de salud reproductiva. Un grupo también indicó la
necesidad de tener un registro familiar que incluya antecedentes psicosociales y preguntas comunes
que los profesionales puedan usar para obtener una historia de violencia, etc. La evaluación de la
calidad y le mejora continua de la calidad de los servicios de salud son esenciales a medida que las
personas y los sistemas buscan ejecutar un enfoque de salud reproductiva integral en los servicios de
salud.

Debe señalarse aquí que los expertos no escatimaron tiempo, energías ni conocimientos, y
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que el documento de competencias resultante verdaderamente refleja su pericia y sus conocimientos
técnicos. Se prevé que este documento se enviará a participantes, ministros de salud, organismos
encargados de los reglamentos de los trabajadores de salud, asociaciones internacionales y
asociaciones profesionales de parteras, enfermeras y médicos. La próxima fase de la elaboración de
competencias incluirá pruebas de validez en diversos países.

Carol Collado y Sandra Land proporcionaron un resumen de la labor realizada hasta la fecha
y aclararon la visión y la realidad actuales de la salud reproductiva en el contexto del desarrollo
humano.

Lluvia de ideas respecto a los objetivos 2, 3 y 4

Los grupos pequeños dedicaron las últimas horas de la tarde a la tormenta de ideas sobre los
objetivos 2, 3 y 4; es decir, temas y estrategias relativos a la preparación de los trabajadores de salud
con competencias de salud reproductiva integral. Un resumen de las ideas acerca del objetivo 2
incluía la necesidad de una preparación interdisciplinaria de los trabajadores de salud en la que se
hiciera hincapié en prestar asistencia y cuidados humanizados, la preparación de profesionales
sanitarios de nivel superior de acuerdo con lo que se espera que sea el alcance de su práctica, el uso
de nuevas tecnologías en materia de reproducción que estén indicadas y la inclusión de la
comunidad en todos los aspectos de la planificación y la ejecución de los servicios de salud
reproductiva. También se señaló que se necesitan nuevos métodos didácticos para preparar a los
trabajadores de salud a fin de que sean sensibles a las cuestiones de índole sexual, cultural y étnica,
para crear una cultura de salud. La preparación del profesorado para que pueda enseñar lo relativo a
la salud reproductiva integral debe ser una prioridad, y varios participantes señalaron que muchos
profesores también necesitan preparación en cuanto a la forma de enseñar, especialmente cómo
enseñar a pensar con un sentido crítico. Después de examinar la necesidad de mantener la enseñanza
en contacto con la realidad de la práctica clínica se hizo hincapié en la garantía de la calidad y los
aspectos legales de la práctica. También se necesitan actualizaciones planificadas en forma de
educación continua para todos los profesionales sanitarios de nivel superior.

El análisis del objetivo 3 incluyó temas relacionados con la planificación estratégica en los
organismos, investigación operativa (cuantitativa y cualitativa) y la aclaración de las funciones y
expectativas de los trabajadores de salud de todos los niveles. Varios expertos también trataron la
necesidad de hacer hincapié en la ética profesional y lo que significa ser un trabajador de salud
profesional. Se sugirió usar una variedad de medios para promover la comprensión del concepto de
salud reproductiva y lo que las comunidades y los individuos pueden hacer para promoverla. Otra
charla se centró en los sistemas de remisión inadecuados actuales y la falta de confianza entre los
trabajadores de salud, que pueden poner en peligro la salud de las personas que solicitan servicios de
salud reproductiva.

El objetivo 4 puso de manifiesto que los profesionales de salud necesitan comprender y
respetar los valores y las tradiciones de la comunidad, especialmente los trabajadores o dirigentes
comunitarios que se han ganado la confianza y la admiración de la comunidad por los servicios que
han prestado en momentos de necesidad. Los trabajadores de salud tradicionales deben valorarse y
comprenderse, incluida su pericia y sus limitaciones en la prestación de servicios de salud
reproductiva. La colaboración se basa en la confianza y el respeto mutuos, y esto se aprende al
trabajar con la comunidad y en la comunidad. Sobre todo, en todos los aspectos de la asistencia de
salud reproductiva se debe hacer hincapié en la calidad, seguridad y conveniencia óptimas, con
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mucho respeto por el trabajo en equipo. Los programas para aumentar los conocimientos y las
aptitudes del personal de salud tradicional son esenciales para su autoestima y su integración en el
equipo de asistencia de salud reproductiva. Los proyectos locales que incluyen diferentes disciplinas
constituyen un medio para aprender de las funciones y las competencias de cada uno.

Entre otras actividades de las últimas horas del día estuvo el examen de la tarea #4, que
consistía en la elaboración de un plan de acción en la noche. Luego varios participantes
aprovecharon la oportunidad de ver dos videos de la OMS. Estos fueron “¿Por qué murió la Sra. X?” y
“Abrir las puertas a la vida”, introducción al módulo para la madre y el lactante.

Día 3: 2 de septiembre de 1998

El último día de la consulta empezó con entusiasmo. Sandra Land fue la facilitadora y cada
persona presentó su plan de acción a todo el grupo. La tarea #4 requería que cada persona
respondiera a la siguiente afirmación desde su propia perspectiva: “Lo que haré para mejorar la
calidad de la salud reproductiva”. Se pidió al grupo que hablara de las actividades locales, nacionales
e internacionales. Se presenta al lector un resumen de tales actividades y temas principales. Los
planes individuales se llevarán a cabo cuando los participantes regresan a sus países.

Actividades locales

Los que están en instituciones educacionales pueden trabajar con comités de programas de
estudios para examinar el contenido existente con relación a las competencias cambiantes que tienen
que ver con la salud reproductiva, introducir o mejorar el uso de la investigación en el campo, y
formular planes para los programas en las escuelas de salud pública, incluidos grados avanzados para
enfermeras y parteras.

Trabajar en escuelas, iglesias y universidades para impartir conocimientos acerca de la
importancia de la salud reproductiva y las responsabilidades de cada persona respecto a su propia
salud a lo largo de la vida.

Emplear la información obtenida en este taller para compilar una bibliografía que puedan usar
colegas, y preparar y realizar una variedad de seminarios y talleres para la comunidad.

Apoyar modelos de calidad de servicios de salud reproductiva y trabajar para repetirlos.
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Actividades nacionales

•  Aumentar la participación y las alianzas con representantes de país de la OMS/AMRO para
difundir conocimientos de salud reproductiva en el contexto del desarrollo humano.

•  Apoyar las comisiones a nivel de país en salud reproductiva dentro de los ministerios de salud.

•  Fomentar el uso de ácido fólico y las vacunaciones de los niños.

•  Fortalecer la legislación en favor de los servicios de salud reproductiva integral y de los
profesionales de salud bien preparados para prestar dichos servicios en las comunidades locales.

•  Participar en la elaboración de normas de asistencia reproductiva prestada a los adolescentes, las
mujeres y los hombres.

•  Participar en organizaciones profesionales nacionales y ofrecer información sobre la visión
relativa a la salud reproductiva en el nuevo milenio.

•  Ofrecer cursos a enfermeras, parteras y médicos sobre el contenido relacionado con salud
reproductiva y organizar conferencias nacionales sobre este tema.

•  Publicar información sobre salud reproductiva integral y servicios necesarios.

Actividades internacionales

•  Participar y presentar documentos sobre salud reproductiva en reuniones internacionales.

•  Planificar y celebrar reuniones regionales con un enfoque de salud reproductiva.

•  Trabajar en colaboración más estrecha con la OMS/AMRO y participar en sus reuniones sobre
salud reproductiva.

•  Solicitar materiales de la OMS sobre salud reproductiva para distribuirlos a todas las escuelas de
profesionales de salud para que los usen el profesorado y los estudiantes.

•  Obtener fondos de subvención para conferencias, revisión de programas de estudios y educación
de la comunidad en salud reproductiva.

•  Como puede verse en este breve resumen, cada participante salió de la reunión con un plan de
acción total y nuevos socios para la colaboración dentro de los países y entre los países en las
diversas regiones de las Américas. Se prevé un seguimiento por correo a fin de apoyar y
promover la acción en toda la Región de las Américas y más allá.

Evaluación del taller

•  La última actividad del taller fue una evaluación escrita. Se pidió a los participantes que también
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escribieran sugerencias sobre cómo podría trabajar este grupo consultivo en el futuro. La
evaluación general de los tres días fue muy positiva y se lograron todos los objetivos fijados. En el
apéndice G se presentan los detalles de la evaluación.

Resumen de los resultados del taller

Se previó que este primer taller iba a dar tres resultados distintos: 1) un consenso respecto a
las competencias esenciales para los profesionales de salud reproductiva; 2) un consenso respecto a
las competencias para profesores y clínicos en salud reproductiva; y 3) un plan de acción para aplicar
las competencias esenciales en toda la Región de las Américas. El primer resultado principal fue un
borrador de Competencias esenciales sugeridas para los trabajadores de salud que prestan servicios
de salud reproductiva integral (véase el apéndice E). Estas competencias se basaron en la Visión
relativa a la salud reproductiva en las Américas presentada en la introducción de este documento. El
segundo resultado planificado no se logró y será el centro de un taller futuro que aborde la
preparación de profesores en salud reproductiva. Los planes de acción individuales y regionales se
elaboraron durante el taller y se compartieron con todos los participantes al final del tercer día.

En términos generales, los socios están satisfechos con los resultados obtenidos por este grupo
consultivo y siguen buscando con entusiasmo maneras de continuar la labor iniciada en estos tres
días.

Planes Futuros

El borrador del documento de competencias se ha redactado para usarlo como documento
independiente. Se propone enviarlo a los participantes, ministerios de salud, grupos profesionales y
encargados de los reglamentos de profesionales de la salud y trabajadores comunitarios, con una
carta de envío de los socios de la OMS/OPS en la que se pida retroinformación, sugerencias en
cuanto a agregar o eliminar ciertos aspectos, y se recomiende el uso o la prueba de las competencias.
Los socios también están buscando otras fuentes de financiamiento para continuar la labor iniciada en
este taller, y siguen colaborando informalmente para promover la nueva visión relativa a la salud
reproductiva en las Américas.
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ANEXO A

GRUPO CONSULTIVO EN APTITUDES DE PARTERÍA PARA LA SALUD REPRODUCTIVA
30 de agosto al 2 de septiembre de 1998

Club de Profesores, Centro de Ciencias Médicas
Universidad de Puerto Rico, San Juan

PROGRAMA FINAL PARA EL GRUPO CONSULTIVO

Domingo 30 de agosto de 1998

9.00 a.m. Reunión del grupo de planificación de los socios

Llegada de los participantes al Hotel del Centro, Recinto Universitario de Ciencias
Médicas (las habitaciones se asignarán al llegar)

Lunes 31 de agosto de 1998

7.00 a.m. Desayuno por cuenta propia

7.30 a.m. Inscripción - Club de Profesores (5o piso)
Sonia Senariz – Directora de Educación Continua, UPR

9.00 a.m. Ceremonia de apertura
Dr. José Hawayek, Rector Interino, Recinto Universitario de Ciencias Médicas, UPR
Dra. Alida de Galletti, Decana Interina, Escuela de Salud Pública, Recinto
Universitario de Ciencias Médicas, UPR
Carol Collado, Coordinadora, Programa de Salud de la Familia y Población,
OPS/OMS

9.45 a.m. Presentación de participantes y observadores – moderadora: Dra. Joyce Thompson

10.00 a.m. Resumen, visión, objetivos
- Joyce Thompson, Maricel Manfredi
Tema: "Socios con una causa común: asistencia de salud reproductiva de calidad en
las Américas"
Examen del plan de trabajo para el grupo consultivo
Asignaciones de grupos y tareas

10.30 a.m. Café y té

11.00 a.m. Perspectiva y necesidades mundiales en salud reproductiva
- Anne Thompson, División de Salud Familiar y Reproductiva, Salud de la Madre y

Maternidad sin Riesgo, OMS, Ginebra
Preguntas y debate
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11.45 a.m. Perspectiva regional sobre las necesidades en salud reproductiva
- Carol Collado, Coordinadora, Programa de Salud de la Familia y Población,
OPS/OMS

Preguntas y debate

12.15 p.m. Almuerzo por cuenta propia

2.00 p.m. Debate en grupos pequeños sobre las necesidades en asuntos de salud reproductiva
Tarea #1: Visión relativa a la salud reproductiva

3.00 p.m. Informe presentado por grupos pequeños sobre la tarea #1

3.45 p.m. Café y té

4.15 p.m. Competencias: elaboración, contenido, consenso
- Maricel Manfredi
- Joyce Thompson

5.00 p.m. Final del día 1:
Tareas asignadas para la noche: examinar el contenido de la carpeta
Examinar el documento de competencias esenciales

6.00 p.m. Transporte en autobús a la casa del Presidente

7.00 p.m. Celebración en casa del Presidente del Recinto Universitario de Ciencias Médicas,
UPR

Martes 1 de septiembre de 1998

7.00 a.m. Desayuno por cuenta propia

8.00 a.m. Bienvenida y examen de las tareas asignadas - moderadora: Maricel Manfredi

8.15 a.m. Función de grupos de profesionales de salud en la elaboración y ejecución de
competencias
- Confederación Internacional de Matronas – Peg Marshall
- Consejo Internacional de Enfermeras – Emerald Leon-Williams

8.45 a.m. Trabajo en grupos pequeños: tareas #2 y #3
2: Uso de los indicadores de salud de la subregión, definición de las

competencias esenciales necesarias para los profesionales de salud
3: Comentarios sobre el documento de la CIM acerca de aspectos omitidos o

que se pueden agregar

10.00 a.m. Café y té

11.00 a.m. Continuación del trabajo sobre competencias en grupos pequeños
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12.00 p.m. Almuerzo por cuenta propia

1.30 p.m. Informes presentados por los grupos pequeños: consenso relativo a las
aptitudes de partería para la salud reproductiva
- Visión
- Competencias

3.00 p.m. Debate sobre la visión y la realidad: Carol Collado, Sandra Land

3.30 p.m. Pausa para tomar té

4.00 p.m. Trabajo en grupos pequeños:
Sesión de tormenta de ideas sobre los objetivos 2, 3 y 4: temas y estrategias relativos a
la preparación de los trabajadores de salud con competencias de salud reproductiva
integral

5.00 p.m. Examen del plan de trabajo del día siguiente
Tareas asignadas para la noche: comenzar el plan de acción

6.00 p.m. Presentación de los videos de la OMS:
"¿Por qué murió la Sra. X"? y "Abir las puertas a la vida"

6.30 p.m. Cena por cuenta propia

8.00 p.m. Tarea #4 – Elaboración del plan de acción por grupos de país

Miércoles 2 de septiembre de 1998

7.00 a.m. Desayuno por cuenta propia
Salida del hotel para las personas que viajan hoy

8.15 a.m. Examen de la labor realizada hasta la fecha – moderadora: Dra. Sandra Land

8.30 a.m. Presentación de los planes de acción

10.45 a.m. Pausa para tomar té - sesión de trabajo

11.00 a.m. Resumen y planes para el futuro

12.00 p.m. Evaluación

12.30 p.m. Partida

26 de septiembre de 1998



18

ANEXO B

GRUPO CONSULTIVO EN APTITUDES DE PARTERÍA PARA LA SALUD REPRODUCTIVA
30 de agosto al 2 de septiembre de 1998

Club de Profesores, Centro de Ciencias Médicas
Universidad de Puerto Rico, San Juan

Grupos de Trabajos

Grupo del Caribe (Inglés) Grupo Centro Americano
Barbados Costa Rica
Pauline Sergeant Maria Griselda Ugalde Salazar
Margaret Williams
Maria Barker Panama

Cleopatra Allen
Luz America Cedeno

Jamaica
Sandra Reid Honduras
Dorothy Rooms Chrystabel Parchment

Trinidad Nicaragua
Emerald Leon-Williams (ICN) Leyla Solis Piuza

Marlene Oporta Urbina
Anne Thompson (WHO-Geneva)
Pablo Lavin (Chile) Dominican Republic
Sandra Land (PAHO) Jenny Garcia

Mixed Group Guatemala
Chile Raul Najarro
Ivelise Segovia
Berta L. Martinez Carlos Vargas (Mexico)

Peg Marshall (ICM)
Guillermo Otero-Herman (Puerto Rico)

Puerto Rico
Rosa Melendez Andean Group
Jose Gorrin Peru
Myriam Castro de Castaneda Juana Echeandia

Zaida Zagaceta Guevara
Magda Barini Garcia (HHS)

Ecuador
Mexico Mercedes Ayala
Severino Rubio Dominguez Patricia Narvaez de Espinoza
Maria Teresa Ayala

Colombia
Brazil Iraides Soto
Marli Villela Mamede
Maria Antonieta Rubio Tyrnell Maricel Manfredi (PAHO)
Joyce Thompson (Penn) Ernest Pate (PAHO)
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Carol Collado (PAHO) Gisela Pimentel (PAHO)
Victor Huapaya (Peru) Irene Sandvold (HHS)
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ANEXO C

NECESIDADES MUNDIALES EN SALUD REPRODUCTIVA
Anne Thompson, MSM/RHT

Puerto Rico, septiembre de 1998

La salud reproductiva tiene que ver con la esencia de nuestra humanidad, de su pasado, su
presente y su futuro. Representa mucho de lo que gratifica y da alegría en la vida; su ausencia puede
ser fuente de infelicidad e incluso de humillación. Y, sin embargo, en gran parte se sigue
comprendiendo e interpretando mal, y se habla muy poco al respecto. Lentamente, a veces muy
lentamente, eso está cambiando y el cambio es la razón principal por la que nos encontramos aquí
hoy.

En este año se han visto países y regiones de todo el mundo concentrados en la formulación
de planes y estrategias para poner en práctica un servicio coherente de salud reproductiva. Ahora,
aquí en San Juan, parteras y enfermeras de muchos países diferentes de América Latina están
aceptando el reto. Casi cinco años después de la Conferencia de El Cairo, la cuarta Conferencia
Internacional sobre la Población y el Desarrollo (CIPD), parece que ha llegado el momento oportuno
para este ejercicio. Cada uno de nosotros, en nuestros distintos cargos, con nuestras distintas
responsabilidades y haciendo frente a las distintas realidades de los países donde trabajamos, hemos
tenido tiempo y oportunidad de reflexionar sobre los principios acordados en El Cairo.

Hace cinco años el concepto de la salud reproductiva era bastante nuevo. Incluso su
traducción fue difícil en muchos idiomas. Aunque en muchos aspectos el contenido --los diferentes
elementos de la salud reproductiva como por ejemplo la planificación familiar y las infecciones de
transmisión sexual— era bien conocido, la filosofía fundamental del concepto, que supone un
enfoque integrado a la experiencia de la vida de los individuos respecto a su salud reproductiva,
no era muy conocida. De repente, el punto central de consideración fue el individuo y sus
necesidades, esperanzas e inquietudes, y no la simple cuestión de la prestación de servicios. Como
resultado de muchas reuniones, charlas y debates, particularmente los esfuerzos multisectoriales
para trazar un nuevo perfil de salud reproductiva y elaborar estrategias para que todos tengan
acceso a ella, hemos ampliado nuestra comprensión del concepto y nos hemos familiarizado con
el lenguaje. Cuando, anteriormente, las parteras y enfermeras podían haber tenido la tentación de
decir "pero eso no lo hemos hecho durante años" (planificación familiar, servicios de salud
maternoinfantil, etc.), ahora tienen en cuenta más las necesidades reales de las poblaciones que
atienden y procuran determinar las brechas.

En el presente documento se intentará dar una idea, muy brevemente, del tipo de diálogos
que ha habido en todo el mundo y que ahora están dando fruto a medida que los países reorganizan
sus servicios de salud para responder mejor a las necesidades y aspiraciones de su población. Dado
que por la índole de mi trabajo voy con mayor frecuencia a África que a cualquier otro lugar, podrán
comprender por qué muchos de los ejemplos que cito provienen de allí. Sin embargo, los
participantes que vienen de todas partes del globo tratan de poner en práctica los principios
especificados en El Cairo (apéndice 1). La tarea es enorme y muchos lugares del mundo están
experimentando grandes dificultades económicas y políticas que obstaculizan la priorización de la
salud reproductiva; después de todo, este no es el único problema de salud que requiere atención.
Sin embargo, es un tema que nos afecta a todos y una cuestión que tiene que ver con la esencia
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misma de la experiencia humana, las relaciones humanas y la realización del ser humano, aunque,
con demasiada frecuencia, no se trata lo suficiente. Los trabajadores de salud se encuentran en una
posición idónea para comprender esto, pero deben detenerse un momento para reflexionar sobre el
significado de los servicios que ofrecen y vivir la realidad de la vida de la gente. Lamentablemente,
con demasiada frecuencia, no lo hacen, o no pueden adoptar esa medida, por lo que los servicios se
vuelven mecánicos, monótonos, compartimentados y, al final, a menudo insensibles o impasibles.

Comienzo del Proceso

Primero examinemos lo que necesita hacerse. La salud reproductiva resulta de la acción
recíproca de muchos factores, en la sociedad, en el individuo y en el sistema de salud. Los países que
han reconocido esto han procurado que sus estrategias reflejen esta complejidad y han resistido la
tentación de reducir la salud reproductiva a la mera prestación de ciertos servicios. En lugar de hacer
una "lista de compras" de los componentes de la salud reproductiva, muchos países han creado una
matriz que les permite reconocer e incorporar los numerosos elementos distintos de muchos sectores
diferentes que desempeñan una función en la determinación de los resultados de la salud
reproductiva. Dichas matrices usan un enfoque de toda la vida (transparencia 1) para determinar las
cuestiones al tiempo que describen el entorno favorable (transparencia 2) que se necesita en la
sociedad si se debe efectuar un cambio apropiado, antes de pasar a definir los componentes
esenciales (transparencia 3) del programa de salud reproductiva que su país necesita, dentro y fuera
del sistema de salud. Ningún país o región comienza de cero, porque incluso los más desfavorecidos
tienen algunas provisiones básicas, aunque estén mal distribuidas o no sean de buena calidad; por
consiguiente, se puede empezar por hacer un inventario minucioso de lo que ya existe. La estrategia
de un país nunca es exactamente igual a la de otro, puesto que las diferencias regionales, culturales,
económicas y de desarrollo configurarán la forma particular que adoptará el perfil de cada país.

No obstante, los países tienen mucho que aprender los unos de los otros y mucha experiencia
que compartir. Por este motivo las oficinas regionales y la sede de VMO se han ocupado de facilitar
reuniones subregionales o entre países en diferentes partes del mundo a medida que se elaboran
estrategias de salud reproductiva. Durante el año pasado los países africanos, desde el Mediterráneo
hasta el Cabo de Buena Esperanza, han participado en la formulación de planes de país basados en
una Estrategia para la Región Africana 1998-2007 (1) (apéndice 2). Esto ha incluido cuatro reuniones
subregionales de aproximadamente una docena de países de diferentes partes del continente --y con
diferentes grupos de idiomas, ya que la mayor parte de África es de habla francesa. Para concretar
más lo que estoy diciendo describiré parte del proceso que ha estado ocurriendo en los últimos años.
La Estrategia para África se elaboró a lo largo del tiempo y recibió el apoyo de los ministros de salud
de la región. Su característica central es una matriz como la que acabo de describir.

Los componentes de la matriz se acordaron después de un prolongado debate entre los
diversos socios (transparencia 4), pero es importante señalar que esta es sencillamente un marco
indicativo en el que pueden basarse los países.

Un buen ejemplo de tal adaptación proviene de Namibia, en el extremo sudoeste del
continente africano. Este país cuenta con una infraestructura excelente de salud pública y hay parteras
profesionales de alto nivel bien preparadas. La tasa de mortalidad materna es relativamente baja. No
obstante, el análisis de la situación que sentó las bases para elaborar su propia matriz de salud
reproductiva dejó claro que había dos problemas graves que no se abordaban suficientemente. La
proporción muy elevada de jóvenes en el país, sumada a su historia reciente y sus antecedentes
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religiosos y culturales, puso de manifiesto que tenía que darse prioridad a las necesidades de salud
reproductiva de los adolescentes y a enfoques para tratar la tasa alta de violencia sexual y en el hogar.
Mientras muchos países africanos al sur del Sahara situados al norte de Namibia todavía tenían que
mantener la reducción de la mortalidad materna y la eliminación de la mutilación sexual femenina
entre las metas prioritarias de sus programas de salud reproductiva, Namibia se dio cuenta de que
necesitaba elaborar una estrategia con diferentes características.

Una mesa redonda reciente sobre salud sexual y reproductiva de los adolescentes examinó el
progreso logrado en los cinco años desde El Cairo (2). Se observó que aproximadamente 85% de los
adolescentes del mundo viven en los países en desarrollo. A pesar de que están disminuyendo el
matrimonio temprano y algunas prácticas tradicionales perjudiciales, los jóvenes están cada vez más
expuestos al embarazo no deseado, las ETS y la infección por el VIH. Cada año unas 60 000
adolescentes mueren a causa de problemas relacionados con el embarazo, que constituyen una de
las causas principales de muerte entre las adolescentes, y al mismo tiempo hasta 4,4 millones tienen
abortos peligrosos (3). El abuso y la explotación sexual, incluido el uso de adolescentes muy jóvenes
para el sexo comercial, plantean verdaderas preocupaciones. Muchos de esos jóvenes se encuentran
en una situación sumamente desfavorecida y sus perspectivas de madurar (desde el punto de vista
cultural, espiritual, intelectual y emocional, así como físico) están enormemente obstaculizadas por
las limitaciones de su ambiente, pues quedan sin hogar, en la calle, como refugiados, desplazados o
atrapados en disturbios públicos.

Los servicios para responder a las necesidades de salud reproductiva de los jóvenes deben
extenderse mucho más allá de los límites del sistema de salud. Ellos necesitan información, un lugar
seguro para conversar, personas que pueden escucharlos sin juzgarlos y, a veces, servicios de salud
que sean solidarios con ellos, y también discretos y eficaces. Se requieren imaginación y creatividad
para romper las barreras que oponen los adultos en cuanto a la sexualidad de los adolescentes, y
llegar a los jóvenes mediante actividades comunitarias, basadas en escuelas y en los medios de
información, así como por conducto del sistema de salud. Un ejemplo de dichas actividades es el
concurso de "Guiones de Sahel", que movilizó a 12000 jóvenes de tres países para idear 4000
guiones diseñados para sensibilizar a los jóvenes en cuanto al problema del VIH. Se seleccionaron 30
para hacer cortometrajes y videos. El proyecto tuvo una repercusión tan enorme en la concienciación
acerca del VIH y el SIDA que es probable que se repita en otro sitio en África.

La violencia, sexual y doméstica, que se ha vuelto una experiencia cotidiana para muchas
mujeres y niñas, hasta tal punto que en algunas partes del mundo las madres llevan a sus hijas al
consultorio al comienzo de la pubertad para que se les dé protección contra el embarazo por si llegan
a ser víctimas de violación; violencia respecto a la cual hay poco o no hay ningún resarcimiento,
independientemente de lo que diga la ley, es otro aspecto de la vida reproductiva de la mujeres que
requiere adopción de medidas. En un consultorio que visité, administrado conjuntamente por los
servicios sociales y la policía, el intervalo de edades de las víctimas de violación ocurrida el año
anterior iba desde los tres años hasta los ochenta y cuatro años de edad. Algunos países han decidido
adoptar una posición pública contra el aumento de ese tipo de violencia y establecer programas de
disminución de la violencia en su estrategia de salud reproductiva (4).

Nunca es demasiado pronto para adoptar esas medidas, particularmente en un momento en
que la mayoría de los países están ejecutando simultáneamente las reformas principales en sus
sistemas de salud. Precisamente porque la salud reproductiva influye en muchos otros sectores
diferentes del sistema de salud y al mismo tiempo se ve influida por ellos, la elaboración de
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prioridades nacionales solo puede hacerse con exactitud si se hace un esfuerzo por lograr un
consenso, a nivel nacional, regional y local (transparencia 4). Esto exige tiempo y recursos. Esta
reunión, aquí en Puerto Rico, es vital para el logro de ese consenso, pero a diferente nivel. Brinda la
oportunidad a un grupo significativo de trabajadores de salud que tienen mucha experiencia y que
vienen de varios países de la misma región para reflexionar acerca de las realidades que tienen en
común y las diferencias que observan en sus propios países. El ejercicio pondrá de manifiesto la
contribución específica que ustedes pueden hacer a la elaboración de una estrategia nacional de
salud reproductiva que corresponda a las necesidades reales de las personas.

¿Cómo determinar lo que se necesita?

Toda esta actividad ha sentado las bases para la ejecución de los principios de El Cairo en el
mundo. ¿Cómo podemos determinar las necesidades de las personas, ya sea a nivel mundial o local?
En realidad, sospecho que el proceso de determinar esto es mucho más interesante y probablemente
más eficaz a nivel local que mundial, pues en este último con demasiada frecuencia se requiere hacer
cuidadosos cálculos basados en datos de países proporcionados por los gobiernos y otras fuentes. A
nivel local, incluso en forma muy reducida, ustedes tienen todo tipo de posibilidades, como grupos
de opinión y entrevistas finales o incluso simplemente una visita sistemática a las mujeres que ustedes
han atendido en el alumbramiento antes de ser dadas de alta, a fin de determinar lo que las mujeres
necesitan realmente … tal como ellas lo perciben. Hace unos cuantos años el ACNM creó un
prendedor que tenía un lema importante: "Escuchemos a las mujeres… si no lo hacemos, nunca
sabremos lo que realmente necesitan”.

Un ejemplo directo del tipo de información recibida de las mujeres que ayuda a los
planificadores a diseñar servicios de salud reproductiva puede verse en las siguientes dos figuras
(transparencia 5 y 6). La primera muestra el porcentaje de mujeres casadas en edad fecunda que
actualmente usan anticoncepción. El color oscuro corresponde a 1994. Pueden ver que su región
representa, con Asia, aproximadamente 60%. El otro cuadro es mucho más informativo, porque
muestra no solo el uso actual de la planificación familiar, sino también la necesidad no atendida
relativa a espaciar los nacimientos (en azul) y a limitar el tamaño de la familia (en rosado pálido). Estas
dos últimas figuras presentan a los planificadores sanitarios mucho más claramente que la primera las
necesidades reales y actuales, e incluso el tipo de necesidades, ya sea solo de espaciar los
nacimientos más eficazmente o determinar el tamaño de la familia. Estas dos necesidades requieren
diferentes respuestas y planificadores; por ejemplo, en Perú, Ecuador y Bolivia, así como en Egipto,
Kenya y Burundi, se darán cuenta de que una elevada proporción de la demanda de anticonceptivos
en esos países proviene de parejas que desean limitar el tamaño de sus familias, y no simplemente
lograr un intervalo más largo entre los nacimientos. La mayoría de estas parejas sencillamente no
desean aumentar el tamaño de sus familias, y necesitan asesoramiento y servicios que les ayude a
lograr su meta, que es, como se expresó en El Cairo, “el derecho de decidir el número y el momento
de los embarazos".

¿Qué podemos hacer a nivel mundial?

A nivel mundial, tenemos que recordar la máxima: "pensar en el mundo, actuar en la 
localidad", ya que, como incluso el propio documento de las Naciones Unidas sobre las "Mujeres del
mundo" dice, es casi imposible generalizar en este campo. La salud reproductiva es algo tan
individual, tan delicado y tan diferente en cada situación, que las amplias generalizaciones mundiales
simplemente no son útiles.
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Por consiguiente, debemos trabajar con socios como el UNICEF y el FNUAP, así como con
ONG internacionales y otros organismos que tengan mucha experiencia de campo, a fin de elaborar
instrumentos que puedan adaptarse al uso local, como la serie recientemente publicada sobre
indicadores para la salud reproductiva, el material de diagnóstico comunitario MotherCare, el método
de hermandad para la investigación de la mortalidad materna y la evaluación de las necesidades de
maternidad sin riesgo. En asociación con otros podemos continuar el proceso de fijar normas, labor
establecida para una amplia variedad de temas de salud reproductiva en el módulo para la madre y el
lactante y, más específicamente, en el documento sobre asistencia en el nacimiento normal. La
mejora de las aptitudes clínicas y de manejo forma parte de nuestro trabajo, al preparar materiales
como los módulos de enseñanza de partería, la biblioteca electrónica de salud reproductiva y los
materiales de gestión para los planificadores nacionales de los programas de salud reproductiva, así
como un taller para los directores distritales para la maternidad sin riesgo. Nuestra función de
promoción de la causa incluye sensibilizar a los encargados de adoptar decisiones y a los políticos de
todo el mundo respecto a lo que hay que hacer –la principal labor realizada este año acerca de la
maternidad sin riesgo es buen ejemplo de ello-- y proporcionarles información en la que puedan
basar sus decisiones y sentar unas bases que les sirva para vigilar el progreso.

La siguiente transparencia presenta un ejemplo del tipo de información que se usa para
convencer a planificadores y políticos a que inviertan en la salud de la mujer (transparencia 8). Aquí
vemos una comparación de la mortalidad materna y perinatal en las subregiones de las Naciones
Unidas cuando un ayudante capacitado atiende a la mujer durante el alumbramiento o presta
asistencia prenatal. Como pueden ver, existe una correlación directa entre la presencia del ayudante
capacitado que atiende a la mujer durante al alumbramiento (color azul oscuro) y la disminución de
la mortalidad materna. Esta ha sido una de las lecciones más claras aprendidas en los diez años de la
Iniciativa de Maternidad sin Riesgo, pero todavía tiene que demostrarse a quienes no comprenden
necesariamente la índole especial del parto, que es un suceso perfectamente normal que a veces y
muy de repente puede complicarse gravemente, y poner en peligro la vida de la madre y de su bebé.
Esta situación puede requerir la disponibilidad inmediata de altos niveles de técnicas especializadas
para poderlos salvar. Algunos países en desarrollo, como Sri Lanka, Myamnar, Indonesia y Cuba, han
aprendido esta lección de la historia y han planificado deliberadamente la profesionalización de la
asistencia en el parto, y han adiestrado a parteras para que estén disponibles a nivel comunitario a fin
de que las mujeres puedan utilizar los servicios lo más cerca de sus hogares como sea posible, se
retrase lo menos posible la detección de problemas y se adopten medidas tan pronto como surjan
tales problemas.

La salud reproductiva implica, desde luego, mucho más que la asistencia en el parto, pero
muy a menudo la asistencia en el parto es un punto del que generalmente se puede partir para
mejorar la salud reproductiva, en particular en los países donde la condición de la mujer es
desfavorable --y por consiguiente la asistencia sanitaria que esta recibe no es adecuada-- y donde la
mujer tiene poco acceso a la educación, poco control en sus decisiones acerca de su propia vida y no
tiene ninguna independencia económica (6). Por ejemplo, los meses del embarazo ofrecen la
oportunidad, si se aprovechan bien, de enseñar a la mujer y a su familia muchos otros aspectos de sus
vidas como familia o como pareja. También constituyen una de las pocas ocasiones en la vida de la
mayoría de las mujeres en que estas tienen contacto con el sistema de salud, y esa valiosa
oportunidad debe aprovecharse a lo máximo para promover la salud de la mujer y de su familia.

Hay tres palabras que rigen gran parte de lo que estamos tratando de hacer en la alianza con
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gobiernos en todo el mundo para mejorar la salud reproductiva. Estamos tratando de lograr que cada
mujer tenga acceso a la asistencia que necesita, estamos tratando de aumentar la cobertura de los
servicios. Luego, estamos procurando lograr que esos servicios sean sistemáticamente de alta calidad
y que se basen en las mejores pruebas para la buena práctica; es decir, estamos tratando de lograr
servicios de calidad. Finalmente, estamos haciendo todo lo posible por que se responda a las
necesidades de las personas para que no tengan que acudir a muchos puntos de prestación de
servicios; es decir, estamos tratando de hacer que los servicios de salud reproductiva sean integrados.
En algunas partes del mundo los servicios de salud reproductiva integral se están haciendo realidad
muy rápidamente; los centros de salud cambian sus horarios de servicios para responder a las
necesidades de las personas del lugar; las parteras de Namibia procuraban estar disponibles a la hora
en que se cerraban las escuelas para que los adolescentes tuvieran con quién hablar. En Zambia, los
consultorios hacían todo lo posible para que las mujeres que eran víctimas de violencia o tuvieran
problemas en el hogar pudieran conversar con alguien cuando acudían al consultorio para que les
pesaran al bebé. Al mismo tiempo también podían hacerse examinar para determinar la presencia de
ETS si estaban preocupadas al respecto.

Uno de los principales motivos de preocupación de los planificadores de salud es la
subutilización de los servicios. Esto es un tema complejo que tiene muchas causas. Es bien sabido,
por ejemplo, que los adolescentes evitarán acudir a los establecimientos de salud a toda costa. Sin
embargo, ¿por qué hay tantas mujeres que acuden fielmente a las visitas prenatales durante el
embarazo y al final se quedan en su casa para dar a luz solas, en condiciones difíciles, o solo con la
ayuda de un pariente o una partera tradicional? A veces las razones son financieras: sencillamente no
pueden pagar los honorarios. Más a menudo las razones tienen que ver con preferencias culturales
secretas y profundamente arraigadas, cuando no son una reacción a servicios de calidad deficiente o
actitudes del personal que las hace sentir humilladas. En Asia central y meridional, las mujeres son
sumamente reacias a recibir servicios prestados por un trabajador de salud que sea hombre; su
timidez, su recato y su condición y situación económica desfavorables les impide buscar asistencia
dentro del sistema de salud formal (7). Aunque evidentemente la salud reproductiva es, en primer
lugar, una cuestión que se determina fuera del sistema de salud, la forma en que este sistema
funciona y se percibe puede influir enormemente en los resultados finales de la salud de una
comunidad o grupo particular. Esto debe ser un tema principal para la investigación operativa en el
futuro, a medida que los gobiernos procuran diseñar servicios de salud reproductiva mejor adaptados
a las necesidades y los retos de sus poblaciones (8).

Conclusión

En los diez años de investigación hemos aprendido muchas cosas, positivas y negativas, en lo
referente a la salud reproductiva (9). Las vidas de las personas están cambiando y más mujeres están
recibiendo educación. Las mujeres se están casando a una edad más avanzada, esperan más para
tener su primer hijo y sus familias son cada vez menos numerosas. Ha aumentado el acceso a la
asistencia médica durante el embarazo y un número mayor de hijos sobreviven. Sin embargo, todavía
hay muchas partes en el mundo donde más de la mitad de las mujeres en edad fecunda no han
recibido ninguna educación, se casan antes de cumplir dieciocho años de edad o no saben cómo
conseguir un anticonceptivo moderno. En algunos lugares hasta la cuarta parte de las mujeres han
sufrido la muerte de un hijo pequeño, y todavía casi 600 000 mueren como resultado del embarazo o
el parto cada año. Millones de mujeres quedarán marcadas de por vida debido a la falta de asistencia
durante el parto y otros millones sufrirán infecciones del aparato genital y serán víctimas de violencia
sexual y explotación. A pesar de todo lo logrado en años recientes, todavía queda mucho por hacer y
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 muchas necesidades siguen sin atenderse.

La prestación de un servicio de salud reproductiva integral comienza por comprender las
necesidades de las personas y prosigue con la voluntad de cambiar la forma en que hacemos las
cosas. Implica escuchar a mujeres, hombres, jóvenes y personas de edad. También implica tener en
cuenta los hechos y procurar que nuestra práctica se reajuste constantemente conforme a los mejores
datos disponibles. A menudo no nos gusta que se nos perturbe nuestras actividades rutinarias, no nos
gusta que se cuestione nuestra opinión acerca de lo que es más conveniente hacer, en particular no
nos gusta renunciar al poder de decidir lo que haremos y cuándo y cómo lo haremos. A pesar de
todo esto, creo sinceramente que las parteras y las enfermeras se encuentran entre las personas que
están en las mejores condiciones de producir un verdadero cambio en el logro de salud reproductiva
para todos. Ellas, o ustedes, están presentes en los momentos críticos de las vidas de las personas. Si
ellas, o si ustedes, emplean sus mejores aptitudes, podrán estar listas a escuchar, prestar asistencia
imparcial y dar asesoramiento objetivo y fundamentado a personas de todas las edades que buscan
apoyo pero que a menudo tienen miedo o se sienten demasiado incómodos para hacer preguntas.
Desde luego, la salud reproductiva tiene que ver con alianzas, pero las alianzas a menudo consisten
más en empoderar a la persona para que tome el mando de su propia salud en vez de simplemente
prestar servicios conforme al modelo tradicional. Porque ustedes son mujeres (la mayoría), porque
viven los mismos temores, esperanzas, ansiedades y dolores en sus propias vidas, sus propios
cuerpos; porque ustedes son profesionales responsables y conscientes, están informadas y tienen un
sentido del deber, y han recibido adiestramiento para sentir empatía y estar capacitadas para prestar
asistencia, ustedes son, por excelencia, los trabajadores de salud reproductiva de primera línea del
mundo del mañana.
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ANEXO D

Borrador  #3 - Marzo de 1999
GRUPO CONSULTIVO EN APTITUDES DE PARTERÍA PARA LA SALUD REPRODUCTIVA

COMPETENCIAS ESENCIALES SUGERIDAS PARA LOS TRABAJADORES DE SALUD QUE PRESTAN
SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA INTEGRAL

INTRODUCCIÓN
La situación de la salud reproductiva en la Región de las Américas exige una respuesta

concertada de los profesionales de salud que requiere cambios significativos de la forma en que son
educados y ejercen sus funciones profesionales. Como respuesta a ello, se formó una alianza en el
otoño de 1997 que incluía al Programa de Desarrollo de Recursos Humanos, el Programa de Salud
de la Familia y Población, y el Programa de Organización y Gestión de Sistemas de Salud de la
Organización Panamericana de la Salud (OPS); la Escuela de Enfermería de la Universidad de
Pensilvania; y la División de Enfermería del Departamento de Salud y Servicios Sociales. La meta de
esta alianza es mejorar el estado de salud de las mujeres y las familias de América Latina y el Caribe.
La primera actividad era reunir a un grupo de enfermeras, parteras y médicos expertos de la Región
de las Américas para ofrecer consulta sobre las aptitudes necesarias para aplicar un enfoque integral
en la salud reproductiva, conforme a las recomendaciones del Plan de Acción de la Conferencia
Internacional sobre la Población y el Desarrollo de El Cairo (CIPD).

El grupo consultivo se reunió en el Recinto Universitario de Ciencias Médicas de la
Universidad de Puerto Rico desde el 30 de agosto hasta el 2 de septiembre de 1998. Durante el taller
consultivo sobre salud reproductiva para las Américas, se pidió a los participantes (parteras,
enfermeras y médicos) que llegaran a un consenso relativo a los conocimientos, aptitudes y actitudes
que necesitan los profesionales de salud que se espera que presten servicios de salud reproductiva
integral a las personas. Este documento presenta una síntesis de los diálogos y las recomendaciones
del grupo.

ANTECEDENTES

Dadas las nuevas expectativas, se requieren cambios en la manera en que fomentamos los
procesos de desarrollo normal, diseñamos servicios, promovemos modos de vida sanos y
respondemos a exigencias para favorecer la salud reproductiva de las personas de la Región. A pesar
de adelantos significativos logrados a nivel conceptual en los últimos años, en parte promovidos por
los debates públicos en las conferencias internacionales, la expresión operativa de salud reproductiva,
como se ha demostrado en el sector de salud y en otros entornos como escuelas o lugares de trabajo,
sigue en una etapa inicial. Se deben elaborar políticas, servicios y actividades comunitarias para
lograr la salud reproductiva para todos.

La salud reproductiva debe convertirse en una prioridad política y social, con recursos y
apoyo adecuados asignados por el gobierno nacional a las comunidades locales. Los servicios de
salud reproductiva integral requieren participación de la sociedad, apoyo legal a los proveedores y
servicios, y un mandato para la atención de calidad. Los profesionales de salud reproductiva deben
comprometerse con este mandato de calidad y aplicar excelentes aptitudes interpersonales y de
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comunicación eficaces con todos los miembros de la sociedad.

PROCESO DE CAMBIO

Se presentó un marco para el proceso de cambio al grupo consultivo que sirviera de base
para los diálogos y las decisiones que les siguieron. Esto incluía cuatro elementos esenciales: valores,
visión, estrategias/políticas y realidades/acción. Se pidió al grupo consultivo que considerara estos
elementos y los incorporara en el marco de salud reproductiva integral. La visión relativa a la salud
reproductiva empleada en este documento proviene del trabajo realizado en el Programa de Salud de
la Familia y Población de la Organización Panamericana de la Salud y ratificado por los Ministros de
Salud en la 25a Conferencia Sanitaria Panamericana en septiembre de 1998. Otros materiales como el
borrador #6 de las Competencias esenciales para el ejercicio de la partería básica de la CIM (1998) se
usaron como información básica. En las deliberaciones en grupo, algunos abordaron la elaboración
de competencias de salud reproductiva desde la perspectiva de estrategias/políticas inicialmente, y
otros empezaron con valores. Luego, todos los grupos examinaron la visión, los valores, las
estrategias y las acciones frente a las realidades de la salud de su propio país. El resumen compuesto
de las deliberaciones se presenta a continuación.

Valores

Los valores especiales inherentes a la salud reproductiva integral son proteger y fortalecer
derechos humanos particulares, incluido el derecho a la privacidad y confidencialidad, el respeto a la
dignidad humana y el derecho de participar activamente y con conocimiento de causa en decisiones
relativas al cuerpo y la vida propios.   Los conceptos éticos y legales de consentimiento
fundamentado, autonomía y autodeterminación, hacer el bien y evitar hacer daño, y la justicia social
(equidad) son esenciales para la prestación de servicios de salud reproductiva integral. La promoción
de la causa y el apoyo respecto al empoderamiento de los hombres, mujeres y adolescentes con
derechos y responsabilidades también son valores claves inherentes al enfoque integral de la salud
reproductiva en el contexto del desarrollo humano. Estos valores también comunican la visión que
sigue.

Conceptos fundamentales de salud reproductiva

Los conceptos fundamentales que definen la función singular que desempeñan los
profesionales de salud reproductiva al promover la salud de los hombres, mujeres y familias que se
encuentran en la etapa de procrear incluyen lo siguiente: trabajar con las mujeres para promover la
autoasistencia y la salud de mujeres, hombres, lactantes y familias; respetar la dignidad humana y
tratar a las mujeres como personas con plenos derechos humanos otorgados; promover la causa de
los que no tienen voz ni voto; empoderar a los que no son escuchados para que reciban mejor
asistencia sanitaria; tener sensibilidad cultural, y trabajar con mujeres, hombres, encargados de
formular políticas y proveedores de asistencia sanitaria para superar las prácticas culturales que
perjudican a las mujeres; y hacer hincapié en la promoción de la salud y la prevención de
enfermedades considerando el embarazo como un suceso normal de la vida. Los profesionales de
salud reproductiva reconocen que los efectos más fuertes en la salud maternoinfantil y reproductiva
mundial dependen de un estado de las mujeres y las niñas que garantice equidad y mejores
condiciones de vida, por ejemplo nutrición adecuada, agua potable y saneamiento. Los profesionales
de salud reproductiva están comprometidos a mejorar las condiciones de vida básicas y también a
prestar servicios de salud competentes.
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VISIÓN RELATIVA A LA SALUD REPRODUCTIVA1

El concepto de salud reproductiva se ha venido desarrollando desde hace algún tiempo.
Originalmente se entendía que tenía que ver con los servicios que se prestaban para la planificación
familiar; sin embargo, esta definición se ha transformado varias veces. Ha dejado de significar algo
biológico y ha pasado a incluir lo afectivo y lo cultural, y las consecuencias del crecimiento de la
población en el desarrollo sostenible. En el concepto actual ampliado la salud reproductiva es parte
esencial del desarrollo humano. Se basa en las responsabilidades y los derechos humanos, tanto
individuales como sociales. Abarca los principios de equidad, respeto a la autodeterminación y la
idea de que los seres humanos representan entidades biopsicosociales íntegras, e incluye una
perspectiva de género.

A nivel individual, la salud reproductiva es una constante presente durante todo el ciclo
vital en las mujeres y los hombres, que se extiende por conducto de la familia a la comunidad y se
expresa con una inquietud por la relación entre la población y el ambiente. La salud reproductiva
tiene que ver con las personas y sus relaciones, sus valores, su ética y sus esperanzas en el futuro.
Es quizás la única esfera de la salud que tiene que ver con los individuos y las sociedades de una
forma tan profunda y, por esa razón, a menudo es tema de fuertes debates y objeto de diferentes
interpretaciones. Sin embargo, sin subestimar tales diferencias, está claro que muchas inquietudes
relativas a la salud reproductiva son compartidas por todos los sistemas de creencias y valores. Estas
inquietudes compartidas tienen consecuencias importantes en el campo de la salud pública. Muchas
necesitan urgentemente de una acción concertada para seguir progresando y consolidar los logros
obtenidos en este siglo.

Necesidades (realidades) de salud reproductiva

De acuerdo con la nueva visión de salud reproductiva, el grupo consultivo examinó las
realidades de la salud reproductiva en sus países empleando índices de salud, disponibilidad y uso de
servicios de salud reproductiva, y experiencias personales. Este análisis sirvió para determinar las
necesidades de los individuos, familias y comunidades para lograr salud reproductiva en sus vidas.

                                                
    1

.  .  . La salud reproductiva es un estado general de bienestar físico, mental y social, y no de mera
ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus
funciones y procesos.  En consecuencia, la salud reproductiva entraña la capacidad de disfrutar de una vida
sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuándo y con
qué frecuencia. Esta última  condición lleva implícito el derecho del hombre y la mujer a obtener
información y planificación de la familia de su elección, así como otros métodos para la regulación de la
fecundidad que no estén legalmente prohibidos, y tener acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y
aceptables, el derecho a recibir servicios adecuados de atención de la salud que permitan los embarazos y los
partos sin riesgos y den a las parejas las máximas posibilidades de tener hijos sanos.  En consonancia con esta
definición de salud reproductiva, la atención de la salud reproductiva se define como el conjunto de
métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la salud y al bienestar reproductivos al evitar y resolver los
problemas relacionados con la salud reproductiva.  Incluye también la salud sexual, cuyo objetivo es el
desarrollo de la vida y de las relaciones personales y no meramente el asesoramiento y la atención en materia
de reproducción y de enfermedades de transmisión sexual (CIPD 1994).
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El individuo

Los hombres y las mujeres se reconocen como personas con derechos y responsabilidades,
que participan en el desarrollo de las actitudes y los comportamientos en materia de salud
reproductiva en el contexto de valores y costumbres sociales. La educación y la información son los
pilares que orientan el proceso de socialización y el desarrollo del concepto que uno tiene de la
salud reproductiva en todo el ciclo vital. La sexualidad es un componente inherente a la salud
reproductiva, y se considera de forma integral en todo el ciclo vital en la educación formal e informal.

La familia

La familia constituye la base fundamental para el desarrollo de la estructura de valores de sus
miembros y para la promoción del desarrollo humano y la responsabilidad social en la salud
reproductiva. Esto facilita el empoderamiento respecto a los derechos humanos y el desarrollo de una
cultura de salud.

La comunidad

Las necesidades y las prioridades de la comunidad se determinan mediante la participación.
Dado que las comunidades están cambiando constantemente, es necesario comprender y respetar los
valores y las costumbres de diferentes grupos sociales.

A medida que los individuos, las familias y las comunidades se dirigen hacia una orientación
social de la salud reproductiva en el contexto del desarrollo humano, la visión, los valores, las
estrategias y las acciones serán vitales.

Modelo de asistencia de salud reproductiva

De acuerdo con la visión de salud reproductiva integral considerada en el contexto del
desarrollo humano, el modelo de asistencia que se necesita se basa en la promoción de la salud y la
prevención de enfermedades. Esta orientación de la salud considera la reproducción y la maternidad
como sucesos normales de la vida y se basa en ayudar a las personas, familias y comunidades a
comprender la responsabilidad que tienen respecto a la salud, incluida la salud reproductiva. El
modelo de asistencia de salud reproductiva incluye lo siguiente: monitoreo del bienestar físico,
psicológico, espiritual y social de las personas durante todo el ciclo vital, desde antes de la
concepción hasta la edad avanzada. Esto incluye atención especial a la educación sexual; prevención
de enfermedades de transmisión sexual, incluida la infección por el VIH/SIDA y el cáncer del cuello
uterino; asistencia y orientación antes de la concepción para los hombres y mujeres; atención a la
maternidad sin riesgo, incluida la asistencia prenatal, durante el parto o alumbramiento y la asistencia
posnatal de la mujer, el recién nacido y la familia; educación individualizada, con información
apropiada para los individuos que les permita participar en el proceso de toma de decisiones, y
orientación relativa a la planificación familiar y el espaciamiento de los nacimientos; reducir a un
mínimo las intervenciones tecnológicas inapropiadas; detectar y remitir a las personas que necesitan
asistencia de especialistas. Este modelo de asistencia se basa en el desarrollo humano y el deber
social, y allí reside su responsabilidad.
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ALCANCE DE LA PRÁCTICA DE SALUD REPRODUCTIVA

La práctica de la salud reproductiva se centra en el desarrollo de capacidades individuales,
familiares y comunitarias de promover su salud reproductiva y evitar todo daño. Además de los
aspectos tradicionales de la prestación de servicios, el enfoque en el ciclo vital incluye un proceso de
aprendizaje durante toda la vida respecto a las diferentes manifestaciones relacionadas con la edad, la
sexualidad y la salud reproductiva, incluida la consideración del embarazo como un suceso normal
de la vida.

Los servicios de salud reproductiva empiezan antes de la concepción e incluyen la atención
especial a las necesidades de los recién nacidos, niñas, adolescentes, mujeres embarazadas y sus
familias. El profesional de salud reproductiva proporciona supervisión, atención, orientación y apoyo
necesarios.   La asistencia de salud reproductiva incluye supervisión de la atención primaria de salud
en la comunidad; orientación y educación de salud para los adolescentes, hombres y mujeres, familia
y comunidad, e incluye estrategias de autoasistencia y preparación para la paternidad; prestación de
servicios de planificación familiar y espaciamiento de los nacimientos; asistencia especializada en el
nacimiento; detección de trastornos anormales en las personas; prestación de asistencia especializada
según sea necesario (consulta o remisión); y aplicación de medidas de urgencia primarias y
secundarias. La práctica de la asistencia de salud reproductiva se realiza dentro de un sistema de
atención de salud comunitaria que puede incluir a trabajadores no profesionales e indígenas como las
parteras tradicionales, curanderos tradicionales, enfermeras o parteras auxiliares y otros trabajadores
de salud comunitarios.

Los profesionales de salud asumen el deber y la responsabilidad de su práctica, mediante un
análisis crítico y el uso de un marco para la toma de decisiones. Reconocen a todos los individuos
como personas dignas de respeto. Aplican conocimientos actualizados y aptitudes al atender a cada
adolescente, mujer y familia. La seguridad y el bienestar general de las personas atendidas
constituyen lo más importante para el profesional de salud. El profesional de salud trata de fortalecer
el sentido de bienestar de los adolescentes y las mujeres, y apoyar sus decisiones fundamentadas de
salud reproductiva en el contexto de una experiencia segura que también esté relacionada con el
aspecto cultural. El proceso de toma de decisiones del profesional de salud se basa en diversas
fuentes de conocimientos, preceptos intuitivos y la capacidad de pensar con un sentido crítico y
emitir juicios clínicos acertados. El proceso de decisión es dinámico, responde al estado de salud
cambiante de cada persona que solicita servicios de salud reproductiva y prevé problemas que
puedan surgir. Los profesionales de salud reproductiva hacen participar a los individuos que atienden
y a sus familias en todo el proceso decisorio y en la elaboración de un plan de asistencia para un
ciclo vital reproductivo saludable, incluida la experiencia del embarazo y del alumbramiento. A
continuación se presenta un marco para la toma de decisiones que sirve de modelo en la asistencia
de salud reproductiva prestada por profesionales de salud.

Marco para la toma de decisiones

Paso 1: Recopilar información del individuo, sus registros de salud, exploración física y toda
prueba de laboratorio de manera sistemática para obtener una evaluación completa.

Paso 2: Determinar problemas reales o potenciales basándose en la interpretación correcta de
la información recopilada en el paso 1.
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Paso 3: Elaborar un plan integral de atención con los individuos y otras personas cercanas a
ellos basándose en las necesidades del individuo y en los datos recopilados.

Paso 4: Llevar a cabo y actualizar continuamente el plan de asistencia en un plazo apropiado.

Paso 5: Evaluar la eficacia de la asistencia prestada, con el individuo y la familia, considerar
opciones si no se obtuvieron buenos resultados, regresar al PASO 1 para recopilar
más datos o elaborar un nuevo plan.

ESFERAS AMPLIAS DE COMPETENCIAS

En todo este documento, el término "competencia" se usa para referirse a una serie de
declaraciones de desempeño de competencias en una esfera clínica dada, que van seguidas de los
conocimientos, aptitudes y comportamientos especiales que el profesional de salud (partera,
enfermera, médico) necesita para una práctica segura en cualquier entorno centrándose en la
atención primaria de salud. Las declaraciones responden a la siguiente pregunta: "¿Qué necesita saber
un profesional de salud reproductiva, y qué hace cuando presta servicios de salud a lo largo de la
vida centrándose en la atención primaria de salud?” Las competencias elaboradas reconocen que
además de sus propias responsabilidades clínicas, algunos médicos, parteras y enfermeras tienen la
responsabilidad de supervisar, delegar y evaluar servicios de salud reproductiva prestados por
trabajadores de salud no profesionales e indígenas que tienen una preparación limitada o informal
para desempeñar una función en la prestación de servicios de salud reproductiva.

Después de analizar el contexto real de la Región de las Américas respecto a la práctica
profesional que tiene en cuenta diferentes niveles de atención (asistencia) y los procesos de reforma
de la asistencia sanitaria que está ocurriendo en la mayoría de los países, el grupo consultivo definió
varias esferas amplias de competencias que están incluidas en cada campo de asistencia de salud
reproductiva durante el ciclo vital. Debe notarse que estas esferas van más allá de la interpretación
clínica estricta de aptitudes de partería necesarias para la salud reproductiva integral e incluyen otros
campos pertinentes.

Las esferas amplias de competencias incluyen lo siguiente:

•  aprender a aprender y a pensar con un sentido crítico
•  establecer relaciones interpersonales de apoyo
•  establecer modelos eficaces de comunicación
•  producir, interpretar y usar información apropiada para la toma de decisiones; por ej., índices de

salud, distinguir entre la buena y la mala calidad de la asistencia basándose en las tendencias de
uso de servicios, bases de datos, etc.

•  prestar servicios de calidad
•  administrar y organizar la prestación de servicios de salud
•  promover la participación comunitaria activa
•  organizar y llevar a cabo foros educacionales apropiados para estudiantes, trabajadores de salud y

grupos de población
•  propugnar y promover la salud reproductiva integral
•  participar en la elaboración de políticas de salud en materia de salud reproductiva
•  procurar que el profesional mantenga sus conocimientos y práctica clínica actualizados
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Resumen

La declaración de competencias esenciales que se presenta a continuación incorpora los
valores, visión, estrategias y acciones que un profesional de salud reproductiva necesita para prestar
asistencia de salud reproductiva integral en el contexto del desarrollo.
5/11/98 – Rev. 21/3/99
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COMPETENCIAS ESENCIALES SUGERIDAS PARA LOS TRABAJADORES DE SALUD QUE PRESTAN
SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA INTEGRAL

Conocimientos, aptitudes y comportamientos generales en materia de ciencias
sociales, salud pública y profesiones de salud

Competencia #1: Los profesionales de salud reproductiva tienen los conocimientos,
aptitudes y actitudes requeridos, en materia de ciencias sociales, salud pública y ética,
que constituyen la base de la asistencia de alta calidad, apropiada desde el punto de
vista cultural y adecuada para los individuos desde la niñez hasta la edad avanzada.

Conocimientos y aptitudes básicos

1. Conocimiento de la cultura local [costumbres] y el respeto que se le debe
2. Conocimientos de las prácticas habituales de salud tradicionales y modernas que sean

beneficiosas o perjudiciales
3. Recursos de alarma y transporte [asistencia de urgencia] para los miembros de la comunidad

que están enfermos y necesitan asistencia adicional
4. Causas directas e indirectas de la mortalidad y morbilidad maternas y neonatales de la

comunidad
5. Estrategias de promoción de la causa y de empoderamiento para los adolescentes y las

mujeres, que promueven los derechos humanos y la equidad
6. Estrategias de presión política, negociación y establecimiento de redes
7. Enfoques intersectoriales a la salud reproductiva
8. Beneficios y riesgos de los entornos disponibles para los alumbramientos
9. Organización y gestión de los sistemas de prestación de servicios de salud, incluidas las

cuestiones de acceso
10. Promoción de la causa de la prestación de asistencia y servicios integrales y seguros de salud

reproductiva
11. Efectos del género en la salud reproductiva y opciones
12. Funciones de las mujeres en la sociedad; por ej., sociales, de reproducción, en el trabajo
13. Conocimiento de la comunidad --su estado de salud, incluidos abastecimiento de agua,

vivienda, riesgos ambientales, alimentos, peligros comunes para la salud y nivel de educación
14. Indicadores de uso de servicios de salud reproductiva
15. Derechos reproductivos de los hombres, mujeres, adolescentes
16. Cuestiones éticas en sexualidad y reproducción
17. Reglamentos y leyes que gobiernan la práctica profesional
18. Práctica basada en pruebas: análisis de la producción de información y la interpretación de

los resultados
19. Procesos de evaluación de resultados respecto a la salud reproductiva
20. Estrategias de delegación y supervisión de trabajadores de salud menos adiestrados

Conocimientos y aptitudes adicionales

21. Epidemiología, saneamiento, diagnóstico comunitario y estadísticas vitales
22. Infraestructuras sanitarias nacionales y locales, y cómo obtener los recursos necesarios para la

asistencia de salud reproductiva



36

23. Atención primaria comunitaria basada en la promoción de la salud y estrategias de
prevención de enfermedades

24. Conocimiento de programas de inmunización nacionales y prestación de servicios de
inmunización para miembros de la comunidad o acceso a dichos servicios

Comportamientos profesionales

El profesional de salud:

1. Está a cargo y se responsabiliza de las decisiones clínicas
2. Participa en actualizaciones periódicas relativas a conocimientos y aptitudes para mantenerse

al día en la práctica de la profesión
3. Usa precauciones universales, estrategias de control de infecciones y técnicas higiénicas
4. Adopta medidas apropiadas de consulta y remisión durante la asistencia
5. Mantiene una actitud imparcial y respeta las características culturales [no es autoritario]

durante la asistencia
6. Aplica un modelo de alianza en su labor con mujeres, hombres o adolescentes para que estos

puedan tomar decisiones fundamentadas acerca de todos los aspectos de su asistencia y
asumir la responsabilidad de su propia salud

7. Tiene y aplica aptitudes de facilitación y sabe escuchar
8. Conoce las indicaciones de reanimación cardiopulmonar de adultos y lactantes y aplica dicha

técnica
9. Sabe cómo montar, usar y mantener equipo y suministros apropiados para el establecimiento

de la práctica
10. Trabaja en colaboración con otros trabajadores de salud para mejorar la prestación de

servicios a las mujeres y familias
11. Defiende las decisiones de las mujeres en entornos institucionales
12. Comprende y practica su profesión con ética

Asistencia antes del embarazo y planificación familiar

Competencia #2: Los profesionales de salud reproductiva proporcionan información de
salud exacta y sensible a las características culturales, y apoyan la promoción de la salud
de todos los miembros de la comunidad para lograr una vida familiar saludable,
embarazos planificados y paternidad positiva.

Conocimientos básicos

1. Crecimiento y desarrollo relacionados con sexualidad, desarrollo sexual y actividad sexual,
incluidas orientaciones sexuales distintas

2. Anatomía y fisiología femeninas y masculinas relacionadas con la concepción y la
reproducción

3. Normas y prácticas culturales relativas a sexualidad, prácticas sexuales y maternidad
4. Componentes de la historia clínica, historia familiar e historia genética pertinente
5. Contenido de la exploración física y estudios de laboratorio que evalúan el potencial de un

embarazo sano
6. Contenido de la educación sanitaria dirigida a la salud reproductiva, las enfermedades de

transmisión sexual (ETS), la infección por el VIH/SIDA y la supervivencia infantil
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7. Métodos naturales de espaciamiento de los nacimientos y otros métodos de planificación
familiar disponibles a nivel local y aceptables desde el punto de vista cultural

8. Métodos anticonceptivos de barrera, de esteroides, físicos, químicos y quirúrgicos, y las
indicaciones para el uso de cada uno de ellos

9. Métodos de orientación para las mujeres y los hombres que necesitan tomar decisiones
relativas a métodos de planificación familiar

10. Signos y síntomas de infección de las vías urinarias y enfermedades de transmisión sexual
comunes en la región

11. Detección del cáncer de la mama y la próstata
12. Contenido de la enseñanza relativa al autoexamen de las mamas y la próstata
13. Factores que tienen que ver con las decisiones relativas a embarazos no planificados o no

deseados
14. Evaluación de la infertilidad y orientación relativa a esta
15. Indicadores de enfermedades comunes agudas y crónicas definidos por zona geográfica del

mundo, y proceso de remisión para pruebas o tratamiento adicionales
16. Indicadores y métodos de orientación o remisión en caso de relaciones interpersonales

disfuncionales, incluidos problemas sexuales, violencia en el hogar, abuso emocional y
negligencia física

17. Enfoque que tenga en cuenta el género

Aptitudes básicas

1. Tomar una historia completa
2. Realizar una exploración física centrada en la enfermedad que presenta la mujer
3. Pedir o realizar e interpretar pruebas de laboratorio comunes como hematócrito, urinálisis o

microscopía
4. Utilizar educación sanitaria y aptitudes básicas de orientación apropiadamente
5. Proporcionar métodos de planificación familiar disponibles a nivel local y que sean

aceptables desde el punto de vista cultural y religioso
6. Enseñar técnicas de autoexamen de las mamas y la próstata
7. Registrar los resultados y las intervenciones [medidas adoptadas, lo que se hizo]

Aptitudes adicionales

8. Usar el microscopio y otros instrumentos de diagnóstico disponibles
9. Proporcionar todos los métodos de planificación familiar disponibles de barrera, de

esteroides, físicos y químicos
10. Hacer o pedir frotis de citología cervical (prueba de Papanicolaou)

Asistencia y orientación durante embarazo

Competencia #3: Los profesionales de salud reproductiva prestan asistencia prenatal de
calidad que maximiza el potencial de un embarazo sano e incluye detección, tratamiento
o remisión tempranos en caso de complicaciones seleccionadas.

Conocimientos básicos
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1. Anatomía y fisiología básicas del cuerpo humano.
2. Ciclo menstrual y proceso de concepción.
3. Signos y síntomas del embarazo.
4. Cómo confirmar un embarazo.
5. Cómo diagnosticar un embarazo ectópico y múltiple, y otros factores de riesgo.
6. Calcular el tiempo de embarazo basándose en la historia menstrual, el tamaño del útero o las

características del crecimiento del fondo uterino.
7. Componentes de la historia clínica, incluido el estado emocional y el apoyo social y familiar.
8. Componentes de la exploración física especial para visitas prenatales.
9. Observaciones [resultados] normales de pruebas básicas de laboratorio para la detección de

enfermedades, determinadas por regiones donde se necesitan en el mundo; por ej.
concentraciones de hierro, pruebas de orina para determinar las concentraciones de azúcar,
proteínas, acetona, bacterias.

10. Progreso normal del embarazo: cambios corporales, malestares comunes, características de
crecimiento del fondo uterino esperadas.

11. Cambios psicológicos normales en el embarazo, efectos del embarazo en la familia y factores
de riesgo emocionales.

12. Preparaciones inocuas herbolarias o no farmacológicas disponibles a nivel local para el alivio
de malestares comunes del embarazo.

13. Cómo determinar el bienestar fetal durante el embarazo, incluida la frecuencia cardíaca fetal y
las características de movimiento del feto.

14. Necesidades nutricionales de la mujer embarazada y el feto.
15. Crecimiento y desarrollo básicos del feto.
16. Necesidades de educación relativa a cambios corporales normales durante el embarazo,

alivio de malestares comunes, higiene, sexualidad, nutrición, trabajo dentro y fuera del hogar,
y formas de hacer frente al estrés y la ansiedad.

17. Preparación para el parto, el nacimiento y la crianza.
18. Preparación del hogar y la familia para la llegada del recién nacido.
19. Signos del inicio del parto.
20. Cómo explicar y apoyar la lactancia materna.
21. Técnicas para aumentar la relajación y medidas disponibles para el alivio del dolor del parto.
22. Efectos que tienen en el embarazo y el feto medicamentos recetados, drogas callejeras,

medicamentos tradicionales, medicamentos de venta sin receta.
23. Efectos del tabaquismo, consumo de alcohol y uso de medicamentos ilícitos en la mujer

embarazada y el feto.
24. Signos y síntomas de enfermedades que pueden ser mortales en la mujer embarazada; por ej.,

preeclampsia, hemorragia vaginal, parto prematuro, anemia grave, y métodos para enseñarlos
a las mujeres y los hombres.

Conocimientos adicionales

25. Signos, síntomas e indicaciones relativos a la remisión de casos de complicaciones y
enfermedades del embarazo seleccionadas; por ej. asma, infección por el VIH, diabetes,
trastornos cardíacos, embarazos prolongados, sensibilización al factor Rh.

26. Los efectos que tienen en el embarazo y el feto los trastornos crónicos y agudos
mencionados.



39

Aptitudes básicas

1. Tomar una historia inicial y continuarla en cada visita prenatal.
2. Realizar una exploración física y explicar los resultados a la mujer.
3. Determinar y evaluar los signos vitales maternos, incluidos pulso, temperatura, presión

arterial.
4. Evaluar la nutrición materna y su relación con el crecimiento fetal.
5. Efectuar una evaluación abdominal completa, incluida la medición de la altura del fondo

uterino y  la posición, la situación y el descenso del feto.
6. Evaluar el crecimiento fetal.
7. Escuchar la frecuencia cardíaca fetal y palpar el útero para determinar las características de

movimiento del feto.
8. Realizar un examen pelviano, que incluya medir el tamaño del útero y determinar si las

estructuras óseas son adecuadas.
9. Calcular la fecha del parto.
10. Informar a las mujeres y las familias acerca de los signos de peligro, y cuándo y cómo

contactar a una partera.
11. Enseñar o demostrar cómo reducir los malestares comunes del embarazo.
12. Proporcionar orientación y preparación básica para el parto, el nacimiento y la crianza.
13. Detectar anormalidades durante el embarazo e instituir intervenciones apropiadas:

a. nutrición materna deficiente o inadecuada;
b. crecimiento fetal inadecuado;
c. presión arterial alta, proteinuria, presencia de edema considerable, cefaleas graves,

cambios de la visión, dolor epigástrico asociado con presión arterial alta;
d. hemorragia vaginal;
e. gestación múltiple, situación anormal a término;
f. muerte fetal intrauterina, y
g. ruptura de membranas antes de término.

14. Aplicar competentemente técnicas básicas para salvar vidas.
15. Registrar los resultados y las intervenciones.
16. Aconsejar a las mujeres acerca de hábitos de salud; por ej., nutrición, ejercicio físico,

seguridad, dejar de fumar.
17. Realizar una pelvimetría clínica [evaluación de la pelvis ósea].
18. Atender casos de nacimientos con presentación de nalgas en situaciones de urgencia.
19. Detectar y remitir casos anormales durante el embarazo, por ejemplo:

a. feto pequeño [liviano] o grande [pesado] en relación con las fechas;
b. polihidramnios, diabetes, anomalía fetal (por ej., oliguria) presuntos;
c. resultados de laboratorio anormales;
d. infecciones como enfermedades de transmisión sexual (ETS), vaginitis, infecciones de

las vías urinarias y del aparato respiratorio superior, y
e. evaluación fetal en el embarazo prolongado.

20. Tratar o manejar de manera colaborativa las anormalidades mencionadas basándose en
normas locales y recursos disponibles.

21. Realizar una versión externa de la presentación de nalgas, explicar y analizar complicaciones
posibles.

Aptitudes adicionales
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22. Monitorear la frecuencia cardíaca fetal con Doppler

Asistencia durante el parto y el nacimiento

Competencia #4: Los profesionales de salud reproductiva prestan asistencia apropiada y
sensible desde el punto de vista cultural durante el parto, facilitan un nacimiento sin
riesgo y en condiciones higiénicas, y manejan situaciones seleccionadas de urgencia
para mantener la salud de las mujeres.

Conocimientos básicos

1. Fisiología del parto.
2. Anatomía del cráneo fetal, diámetros críticos y puntos de referencia.
3. Aspectos psicológicos y culturales del parto y el nacimiento.
4. Signos que indican que está empezando el parto.
5. Progreso normal del parto y cómo usar el partógrafo o un instrumento análogo para detectar

la distocia uterina.
6. Medidas para evaluar el bienestar del feto durante el parto.
7. Medidas para evaluar el bienestar de la madre durante el parto.
8. Proceso del paso del feto [descenso] por la pelvis durante el parto y el nacimiento.
9. Medidas de alivio en el parto: presencia de familiares o ayuda prestada por estos, por ej.,

posición de la madre, hidratación, apoyo emocional, métodos no farmacológicos para el
alivio del dolor.

10. Transición del recién nacido a la vida extrauterina.
11. Asistencia física para el recién nacido, es decir, respiración, calor, alimentación.
12. Maneras de facilitar el contacto de la piel del recién nacido con la de la madre cuando sea

apropiado.
13. Maneras de apoyar y promover la lactancia materna ininterrumpida [exclusiva]
14. Manejo fisiológico de la 3a etapa del parto.
15. Indicaciones relativas a medidas de urgencia; por ej., retención de la placenta, distocia de

hombro, hemorragia uterina atónica, asfixia neonatal.
16. Indicaciones para parto operatorio: por ej., sufrimiento fetal, desproporción cefalopelviana,

placenta previa, ruptura uterina, desprendimiento prematuro de la placenta.
17. Indicadores de complicaciones en el parto: hemorragia, paro del parto, presentación anormal,

eclampsia, sufrimiento materno, sufrimiento fetal, infección, prolapso del cordón.
18. Principios del manejo activo (Brandt-Andrews, tracción controlada del cordón) de la 3a etapa

del parto.

Aptitudes básicas

1. Tomar una historia especial y los signos vitales maternos en el parto.
2. Realizar una exploración física de detección.
3. Hacer una evaluación abdominal completa para determinar la posición y el descenso fetales.
4. Determinar la regularidad y la eficacia de las contracciones uterinas.
5. Realizar un examen pelviano completo y exacto para determinar dilatación, descenso, parte

presentada, posición, estado de las membranas y si la pelvis es adecuada para el bebé.
6. Dar apoyo psicológico a la mujer y a su familia.
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7. Proporcionar hidratación, nutrición y medidas de alivio adecuadas durante el parto.
8. Disponer lo necesario para los cuidado urinarios.
9. Detectar con prontitud características anormales del parto e intervenir o remitir apropiada y

oportunamente.
10. Efectuar maniobras manuales apropiadas en caso de parto de vértice.
11. Manejar casos en que el cordón está alrededor del cuello del bebé en el parto.
12. Efectuar y suturar una episiotomía si es necesario.
13. Apoyar el manejo fisiológico de la 3a etapa del parto.
14. Evitar la inversión del útero durante la 3a etapa del parto.
15. Examinar la placenta y las membranas para determinar si están íntegras.
16. Calcular la pérdida de sangre materna.
17. Examinar la vagina y el cuello uterino para determinar si hay desgarros.
18. Suturar los desgarros vaginales o perineales  y la episiotomía.
19. Manejar la hemorragia puerperal.
20. Proporcionar un ambiente seguro para la madre y el lactante a fin de promover el

establecimiento de lazos afectivos.
21. Iniciar la lactancia materna cuanto antes después del nacimiento y apoyar la lactancia materna

exclusiva.
22. Realizar una exploración física de detección del recién nacido.
23. Registrar los resultados y las intervenciones.

Aptitudes adicionales

24. Efectuar maniobras manuales apropiadas en caso de presentación de cara y de nalgas.
25. Inyectar anestesia local cuando sea necesario.
26. Usar fórceps o extracción por vacío cuando sea necesario.
27. Manejar la presentación anormal, distocia de hombro y sufrimiento fetal apropiadamente.
28. Detectar y manejar los casos de prolapso del cordón.
29. Extraer manualmente la placenta.
30. Detectar y suturar desgarros del cuello uterino.
31. Efectuar compresión bimanual interna del útero para controlar el sangrado.
32. Colocar tubos intravenosos, extraer sangre, realizar pruebas de hematócrito y de

hemoglobina.
33. Recetar o administrar agentes farmacológicos para el alivio del dolor cuando sea necesario.
34. Administrar oxitócicos apropiadamente para inducir o acelerar el parto y para el tratamiento

de hemorragia puerperal.
35. Transferir a la mujer para que reciba asistencia adicional o de urgencia en el momento

adecuado cuando esté indicado.

Asistencia posnatal de las mujeres

Competencia #5: Los profesionales de salud reproductiva prestan asistencia posnatal
integral de alta calidad a las mujeres y sus familias.

Conocimientos básicos

1. Proceso normal de involución y recuperación después del parto [o aborto].
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2. Proceso de lactancia y variaciones comunes, incluida la congestión mamaria, ausencia de
producción de leche materna, etc.

3. Nutrición, descanso, actividad y necesidades fisiológicas (por ej., urinarias) de la madre.
4. Necesidades nutricionales del lactante, especialmente la lactancia materna exclusiva.
5. Establecimiento de lazos afectivos entre los padres y el lactante; por ej., cómo promover

relaciones positivas.
6. Señales de subinvolución, por ej., hemorragia uterina persistente, infección.
7. Señales de problemas de lactancia materna y soluciones posibles que pueden ofrecerse.
8. Signos y síntomas de enfermedades que pueden ser mortales; por ej., hemorragia vaginal

persistente, retención urinaria, incontinencia fecal, preeclampsia del puerperio.
9. Necesidades de asistencia y orientación durante el aborto y después de éste.
10. Signos y síntomas de complicaciones del aborto.

Conocimientos adicionales

11. Señales de complicaciones seleccionadas en el período posnatal: por ej., anemia persistente,
hematoma, embolia, mastitis, depresión, tromboflebitis.

Aptitudes básicas

1. Tomar una historia selectiva, incluidos detalles del embarazo, parto y nacimiento.
2. Efectuar una exploración física centrada en la madre.
3. Determinar la involución uterina y la curación de desgarros o suturas.
4. Iniciar y apoyar la lactancia materna ininterrumpida [exclusiva].
5. Informar a la madre, el padre y otros miembros de la familia acerca de la asistencia para la

mujer y el lactante después del parto, incluidos descanso y nutrición.
6. Detectar hematomas e intervenir según convenga.
7. Detectar las infecciones maternas, tratarlas o remitir a la mujer para que reciba tratamiento

según convenga.
8. Registrar los resultados y las intervenciones.

Aptitudes adicionales

9. Aconsejar a la mujer y a su familia en cuanto a sexualidad y planificación familiar después del
parto.

10. Aconsejar y apoyar a la mujer después de un aborto.
11. Evacuar un hematoma.
12. Administrar antibióticos apropiados u otros medicamentos para el tratamiento de infecciones.
13. Remitir a la mujer en caso de complicaciones seleccionadas.

Asistencia del recién nacido (hasta los 2 meses de edad)

Competencia #6: Los profesionales de salud reproductiva prestan asistencia al lactante
esencialmente sano desde el nacimiento hasta los dos meses de edad.

Conocimientos básicos
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1. Adaptación del recién nacido a la vida extrauterina.
2. Necesidades básicas del recién nacido: vías respiratorias, calor, nutrición, lazos afectivos.
3. Elementos de evaluación del estado inmediato del recién nacido; por ej., sistema de

valoración de Apgar respecto a la respiración, frecuencia cardíaca, reflejos, tono y color
4. Aspecto y comportamiento básicos del recién nacido.
5. Evaluación del recién nacido, que incluya historia clínica, peso, talla, circunferencia de la

cabeza y concentraciones de glucosa; evaluación de la función urinaria y fecal durante las
primeras 24 horas.

6. Crecimiento y desarrollo normales del recién nacido y del lactante.
7. Alguna variaciones en el recién nacido normal; por ej., cabeza, amoldamiento, manchas

mongólicas, hemangiomas, hipoglucemia, hipotermia, deshidratación, infecciones.
8. Elementos de promoción de la salud y prevención de enfermedades en los recién nacidos y

lactantes.
9. Necesidades de inmunización, riesgos y beneficios para el lactante hasta los 2 meses de edad.

Conocimientos adicionales

10. Ciertas complicaciones del recién nacido, por ej., ictericia, hematoma, amoldamiento nocivo
del cráneo, irritación cerebral, lesiones no accidentales, causas de muerte súbita del lactante.

11. Crecimiento y desarrollo normales del lactante de pretérmino hasta los 2 meses de edad.

Aptitudes básicas

1. Limpiar las vías respiratorias para mantener la respiración.
2. Mantener el calor del recién nacido pero evitando calentarlo demasiado.
3. Evaluar el estado inmediato del recién nacido; por ej., la valoración de Apgar u otro método

de evaluación.
4. Realizar una exploración física de detección del recién nacido para determinar la presencia

de trastornos incompatibles con la vida.
5. Colocar al lactante en la posición indicada para el amamantamiento.
6. Informar a los padres acerca de los signos de peligro y cuándo llevar al lactante para que

reciba asistencia.
7. Instaurar medidas de urgencia en caso de dificultad respiratoria (reanimación del recién

nacido), hipotermia, hipoglucemia, paro cardiaco.
8. Transferir al recién nacido a un establecimiento de asistencia de urgencia si se cuenta con ese

tipo de establecimiento.
9. Registrar los resultados y las intervenciones.

Aptitudes adicionales

10. Determinar la edad gestacional.
11. Informar a los padres acerca del crecimiento y desarrollo normales, cuidados infantiles.
12. Ayudar a los padres a utilizar recursos comunitarios disponibles para la familia.
13. Apoyar a los padres durante el proceso de sufrimiento causado por defectos congénitos,

pérdida del embarazo o muerte neonatal.
14. Apoyar a los padres durante el transporte o la transferencia del recién nacido.
15. Apoyar a los padres en caso de nacimientos múltiples.
16. Ofrecer orientación genética cuando sea necesario.
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Asistencia durante la perimenopausia (necesita más elaboración; es una categoría
nueva)

Competencia #7: Los profesionales de salud reproductiva prestan asistencia integral y
apropiada a las mujeres durante el período de la perimenopausia.

Conocimientos básicos

1. Signos y síntomas de la menopausia, incluidos cambios fisiológicos de los órganos
reproductores de la mujer.

2. Factores de riesgo de accidentes cardiovasculares y densidad ósea.
3. Reacciones emocionales y psicológicas al cese de la actividad reproductiva.
4. Indicaciones y uso del tratamiento de sustitución hormonal.
5. Cambio de las fechas de exámenes y métodos de detección del cáncer mamario, cervical y

uterino.

Aptitudes básicas

1. Historia clínica.
2. Exploración física completa.
3. Orientación relativa cambios de la sexualidad, imagen corporal.
4. Estrategias o intervenciones sugeridas para disminuir los síntomas no deseados (por ej.,

bochornos).
5. Realización de pruebas de detección del cáncer.
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GLOSARIO DE TÉRMINOS SELECCIONADOS

índice de Apgar = escala de valoración (0, 1 ó 2) relativa a respiración, frecuencia cardíaca, reflejos,
tono muscular y color del recién nacido, que se determina generalmente a 1 minuto y a cinco
minutos después del nacimiento. Elaborado por la Dra. Virginia Apgar.

asistencia autónoma = asistencia autodirigida y responsable de las decisiones relativas a la
prestación de asistencia de salud.

vinculación = concepto que tiene que ver con el proceso en el que los padres y el recién nacido se
empiezan a conocer.

pelvimetría clínica = medición vaginal de la pelvis ósea; por ej., arco pubiano, paredes laterales,
curva del sacro.

orientación = sugerencias activas para hacer frente a situaciones especiales de la vida.

educación = difusión de conocimientos y promoción de la comprensión mediante la enseñanza.

ética y derechos humanos = conocimiento de lo que es bueno, malo, correcto e incorrecto en el
trato mutuo de las personas.

exploración física focalizada = examen de ciertas partes del cuerpo que se relacionan con la razón
de la prestación de asistencia.

drogas ilícitas (callejeras) = generalmente se refiere a opiáceos, sustancias ilegales; por ej., la
cocaína.

asistencia de urgencia primaria = actividades que tratan un problema existente de urgencia; por ej.,
compresión bimanual del útero para la hemorragia puerperal.

asistencia de urgencia secundaria = actividades comunitarias necesarias de alarma y transporte de
mujeres que requieren asistencia especializada.

interrogatorio clínico selectivo = interrogatorio acerca del trastorno que presenta el paciente.
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ANEXO E

VISIÓN RELATIVA A LA SALUD REPRODUCTIVA

El Individuo

Los hombres y las mujeres se reconocen como personas con derechos y responsabilidades en
el desarrollo de su salud reproductiva en todo el ciclo vital, incluso antes de nacer. La educación y la
información son los pilares que orientan el proceso de socialización y desarrollo.

La Familia

La familia constituye la base fundamental para el desarrollo de la responsabilidad social activa
en la asistencia de salud reproductiva. Este desarrollo facilita el empoderamiento respecto a los
derechos humanos y el desarrollo de una cultura de salud.

La Comunidad

Respetar los valores y costumbres de diferentes grupos sociales y apoyar un proceso de
cambio en el ejercicio de la responsabilidad social activa. Visualizar esta participación en las acciones
basadas en necesidades determinadas y priorizadas por la comunidad. La sexualidad es un
componente inherente a la salud reproductiva; se considera de forma integral en todo el ciclo vital,
en la educación formal e informal.

Valores

El fortalecimiento de la ética relativa a los siguientes derechos:
•  privacidad
•  confidencialidad
•  consentimiento fundamentado
•  humanización
•  autonomía
•  ejercicio de la autodeterminación
•  empoderamiento respecto a los derechos reproductivos

Estrategias

•  Apoyo multisectorial
•  Fortalecimiento de los valores y la autoestima
•  Educación participativa
•  Políticas sociales que incorporan aspectos como

- necesidades de la población
- aborto
- manejo de la fecundidad
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•  Investigación para mejorar la calidad de la asistencia
•  Desarrollo colectivo de una cultura de salud
•  Participación social equitativa y universal
•  Alianzas y coordinación con sectores y protagonistas sociales
•  Servicios de salud accesibles y fácilmente disponibles
•  Participación masculina activa en la salud reproductiva
•  Desarrollo sostenible desde el punto de vista ecológico
•  Redes de apoyo de familias y comunidades

Acción

•  Examen de los programas de estudios
•  Experiencias de trabajo interdisciplinario
•  Preparación de líderes jóvenes para la salud reproductiva de compañeros
•  Adiestramiento formal e informal iniciado a edades tempranas y que incluya aspectos como

relaciones entre padres e hijos, familias que solo tienen al padre o a la madre, y decisión libre
respecto a los métodos de planificación familiar

•  Establecimiento de sistemas de apoyo
•  Enseñanza para los padres
•  Flexibilidad de los horarios de servicio y asistencia basada en las necesidades de la población.
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ANEXO F

GRUPO CONSULTIVO EN APTITUDES DE PARTERÍA PARA LA SALUD REPRODUCTIVA
San Juan, Puerto Rico

31 de agosto – 2 de septiembre de 1998

LISTA DE PARTICIPANTES

BARBADOS
Maria Barker
CPC-Barbados
Dayralls and Navy Garden Roads
Christ Church
Bridgetown, Barbados
Tel: (246) 426-3860
Fax: (246) 436-9779

Pauline Sarjeant
Tutor, Barbados Community College
The Eyrie Howell’s Cross Road
St. Michael, Barbados
Tel: (246) 426-2858
Fax: (246) 429-5935

Margaret Williams
Sister, Obstetrics Dept.
Queen Elizabeth Hospital
Martindale’s Road
St. Michael, Barbados
Tel: (246) 436-6450
Fax: (246) 429-5374

BRAZIL
Maria Antonieta Rubio Tyrnell
Escuela de Enfermería de Ana Nery (UFRJ)
Rua Afonso Cavalcanti 275, Cidade Nova
CEP: 21.211-240 Rio de Janeiro, RJ, Brazil
Tel:  55-21-293-8899
Fax: 55-21-293-8148

Marli Villela Mamede
WHO Collaborating Centre for Nursing
Research Development
Universidade de São Paulo/College of Nursing
Campus Universitário
Avenida Bandeirantes, 3900
CEP: 14040-902 Ribeirão Preto, SP, Brazil

Tel: 55-16-633-0379/1190
Fax: 55-16-633-3271
E mail:  mavima@glete.eerp.usp

CHILE
Pablo Lavin, MD., MPH
Coordinator UNICERH
Universidad de Chile/Facultad de Medicina
Postal Address, Casilla 226
San Miguel, Santiago, Chile
Tel: 56-2-555-3331
Fax: 56-2-556-2694

Berta Liliana Martínez Gallardo
Universidad Austral de Chile
Instituto de Enfermería Materna
Facultad de Medicina
Valdivia, Chile
Tel: 56-63-22-1423/22-1531
Fax: 56-63-22-4475
E mail:  enfemate@valdivia.uca.uach.cl

Ivelise Segovia
C/o Servicio de Salud Viña Quillota
Los Plátanos 2643
Miraflores
Viña del Mar, Chile
Tel: 56-32-67-7688/67-7689/677691
Fax: 56-32-67-7685
E mail:  sansegov@entelchile.net

COLOMBIA
Iraides Soto
Carrera 13 #4435
Oficina 1101
Bogota, Colombia
Tel/Fax: 57-1-340-6846/232-8399
E-mail: gomezoto@andinet.lat.net
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COSTA RICA
María Griselda Ugalde Salazar
Docente Asociada
Universidad de Costa Rica
Escuela de Enfermería
San Pedro Montes de Oca
San José, Costa Rica
Tel: 506-207-5213/207-4571/442-1796
Fax: 506-234-0904/442-1796
E mail: mgugalde@cariari.ucr.ac.cr

DOMINICAN REPUBLIC
Jenny García
C/Pedro Henrique Ureña Esq. Cesar Dargam
Res III, Centro Medico Uce, Cons. No. 14, 2do
Piso
Santo Domingo, República Dominicana
Tel: (809) 472-1292/222-3043   cellular
Fax: (809) 412-2105
E-mail: jenny.garcia@codetel.net.do

ECUADOR
Mercedes Ayala
Escuela de Enfermería
Universidad Central de Ecuador
Juan de Ascaray Bloque B Dpto. 203
Quito, Ecuador
Tel: 593-2-521-053/256-727
Tel/Fax: 593-2-230-782/250-293
E-mail: mayala@uio.telconet.net

Patricia Narvaez de Espinoza
Directora, Escuela de Obstetricia
Avda Del Maestro 871 y Tigsilema
Quito, Ecuador
Tel: 593-2-594-411/09-566-610
E mail:  Espinar@hoj.net

GUATEMALA
Raúl Najarro Peláez
Jefe de Post-grado y Jefe de
Departamento de Ginecología y Obstetrícia
Hospital General “San Juan de Dios”
Guatemala, Guatemala
Tel: 502-253-0463/594-6485 / 3343612
Tel/Fax: 502-334-3612

HONDURAS
Christabel Parchment
Escuela de Enfermeria
Facultad de Ciencias Medicas
Universidad Nacional Autonomo de Honduras
Tegucigalpa, Honduras
Telefon 232.69.09
Fax:  239.56.32
Personal:
Apartado No. 2065
Tegucigalpa, MDC Honduras
Telefax  231-01-51

JAMAICA
Sandra Reid
Registered Nurse/Midwife
Cornwall Regional Hospital
Kingston, Jamaica

Dorothy Rooms
Tutor, Victoria Jubilee Hospital
School of Midwife
Kingston, Jamaica

MEXICO
Maria Teresa Ayala
Directora de Enseñanza en el Hospital
CIMIGEN
Avenida Tlahuac No. 1004
Colonia Lomas Estrella
México, D.F., México 09890
Tel: 525-656-5778 or 525 69507 92
Fax: 525-695-0672
E-mail   mayala@servidor.unam.mx

Severino Rubio Dominguez
Universidad Nacional Autonoma de México
Antiguo Camino a Xochimilco
Esq. Viad. Tlalpan Col. San Lorenzo Huipulco
14.370, México, D.F., México
Tel: 525-655-2332/655-0734
Telefax: 525-655-13-42
E-mail: salseg@servidor.unam.mx
Srubio@servidor.unam.mx

Carlos Vargas
CIMIGEN
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Av. Tlahuac.  1004
Iztapalapu Q.F.
Col. Lomas Estrella  09890
México, D.F., México
Tel: 525 -6950618
Fax: 525-6950672

NICARAGUA
Marlene Oporta Urbina
Coordinadora de la Carrera
Licenciada de Enfermeria Materno Infantil
(POLISAL)
Contigua al Colegio Centroamerica
Villa Fontana
Managua, Nicaragua

Leyla Solis Piuza
Escuela de Enfermeria
De la Universidad Politécnica de Nicaragua
Apartado Postal 3595
Managua, Nicaragua
Tel: 505-289-7740/to 44, ext. 214 to 223

PANAMA
Cleopatra Allen
Directora del Centro de Investigación
Facultad de Enfermería
Universidad de Panamá
Apartado 4895
Panama 5, Panamá
Tel: 507-223-8491 ext. 183
Fax: 507-264-2387
Aptdo 1023 Zona 6
El Dorodo
Panamá
Rep Panamá
E-mail:  Cleopatra-Allen@hotmail.com

Luz America Cerleño
Apartado 1805, Zona 9A
Panama, Panama
Tel: 507-231-9718
Fax: 507-231-6093

PERU
Juana Echeandía Arellano
Directora,  Escuela Académico Profesional de

Enfermería –
Facultad de Medicina
Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Ave. Grau 755, Apartado Postal 259
Lima 1, Perú
Tel: 51-1-328-3232/3237/3231/  -51-1-
9303215
Fax: 51-1-328-3231/3237 or 51-1-4317835
E-mail: Decano_fm@unmsm.edu.pe

Victor Huapaya
Calle Asturias 188, Dpto. 102
Lima 33, Perú
Tel: 51-1-900-8034
Tel/Fax: 51-1-271-0583
E-mail: bbryvhl@mail.cosapidata.com.pe

Zaida Zagaceta Guevara
Avenida Mariscal Sucre
# 1351 Pueblo Libre
Lima, Perú
Tel: 51-1-261-5767/425-4971
Fax: 51-1-461-2184

PUERTO RICO
Myriam Castro de Castañeda
Project Director, Nurse-Midwifery Education
Program
Associate Professor MCH
Consultant MCH and Family Planning
MCH Program, School of Public Health
Medical Science Campus, U.P.R.
Lopategui H-13, Urb. Parkville
Guaynabo, Puerto Rico 00969
Tel: (787) 759-6546 or758-2525 Ext. 1445
Fax: (787) 759-6719
Home:  787-789-6654
Fax:  787-759-6719

Alida Galleti
Acting Dean
School of Public Health
University of Puerto Rico
P.O. Box 365067
San Juan, Puerto Rico 60936-3067
Tel: (787) 758-2525
Fax: (787) 759-6729
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José J. Gorrín Peralta, MD, MPH
Catedrático
Escuela Graduada de Salud Pública
Recinto de Ciencias Médicas
Universidad de Puerto Rico
Apartado 365067
San Juan, Puerto Rico 00936-5067
Tel: (787) 759-6546
Fax: (787) 759-6719

Rosa Meléndez
School of Nursing
Medical Sciences Campus
P.O. Box 365067
San Juan, Puerto Rico
Tel: (787) 758-2525 Ext. 2104
Fax: (787) 281-0721

Guillermo Otero-Hermann
Puerto Rico Federal Building Room 659
Calle Chardon, hato Rey
San Juan, Puerto Rico
Tel: (787) 766-5128
Fax: (787) 766-5137

Department of Health and Human Services
U.S. Government
Madga Barini-Garcia
Health Resources and Services Administration,
HIV/AIDS Bureau
Department of Health and Human Services
5600 Fishers Lane Room 9 A 39
Rockville, MD 20857
Tel: (301) 443-6366
Fax: (301) 443-9887

Irene Sandvold
Division of Nursing, Bureau of Health
Professions
Health Resources and Services Administration
Department of Health and Human Services
5600 Fishers Lane Room 9-36
Rockville, MD  20857
Tel:  301-443-6333
Fax:  301-443-8586
E Mail -  isandvold@hrsa.dhhs.gov

Internationall Coouncil of Nurses
Emerald Leon-Williams
Trinidad and Tobago Registered Nurses
Association
No. 4 Fitz Blackman Drive and Wrightson
Road, Extension
Port-of-Spain, Trinidad
Tel/Fax: (868) 623-1567

International Confederation of Midwives
Margaret Marshall, CNM, EdD, MPH, FACNM
Assistant Professor/Senior Advisor
Institute for Reproductive Health
Department of Obstetrics and Gynecology
Georgetown University Medical Center
2115 Wisconsin Avenue, 6th Floor, NW
Washington, DC 20007
Tel: (202) 687-1392/2738
Fax: (202) 687-6846
E-mail: marshalp@gunet.georgetown.edu

PAHO/WHO
Carol Butler Collado
Acting Coordinator
Family Health and Population Programa
Division of Health Promotion and Protection
Pan American Health Organization
525 23rd Street, NW
Washington, DC 20037-2895
Tel: (202) 974-3504
Fax: (202) 974-3694
E-mail: colladoc@paho.org

Sandra Land
Pan American Health Organization
525 23rd Street, NW
Washington, DC 20037-2895
Tel: (202) 974-3214
Fax: (202) 974-3641
E-mail:  landsand@paho.org

Maricel Manfredi
Pan American Health Organization
525 23rd Street, NW
Washington, DC 20037-2895
Tel: (202) 974-3298
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Fax: (202) 974-3612
E-mail:  mmanfred@paho.org

Gisela Pimentel
Oficina Sanitaria Panamericana
Los Cedros 269, San Isidro
Lima 27, Perú
Tel: 011-51-1-421-3030/442-6737
Fax: 011-51-1-442-4634
E-Mail:  gpimente@per.ops-oms.org

Anne Thompson
World Health Organization
20 Avenue Appia
1211 Geneva 27, Switerzland
Tel: 011-41-22-791-2111
Fax: 011-41-22-791-0746
E-mail: thompsona@who.ch

Ernest Pate
Regional Advisor on Reproductive Health
Family Health and Population Programa
Division of Health Promotion and Protection
Pan American Health Organization
525 23rd Street, NW
Washington, DC 20037-2895
Tel: (202) 974-3644
Fax: (202) 974-3694
E-mail:  pateerne@paho.org

University of PennsylvaniaA
Joyce Thompson
Professor and Director
WHO Collaborating Center
For Nursing and Midwifery Leadership
School of Nursing
University of Pennsylvania
Nursing Education Building
Philadelphia, PA 19104-6096
Tel: (215) 898-4335
Fax: (215) 573-8857
E-mail: thompsoj@pobox.upenn.edu

Observers
Elba A. Barini
226-36 129th Avenue
Laurelton, New York  11413
718-723-9806
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