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POBLACIÓN Y SALUD REPRODUCTIVA

Este documento aborda el tema de la salud sexual y reproductiva en la Región
desde una perspectiva que entiende la salud de la población como una componente
básico del desarrollo humano. El documento revisa las propuestas vigentes en la
Organización, se reiteran aquellos aspectos que mantienen actualidad y se
recomiendan ajustes donde fuera necesario, a la luz de la Conferencia
Internacional y del Programa de Acción en Población y Desarrollo correspondiente
(1994) y de los mandatos de reducción de la mortalidad materna y los
correspondientes al tema de población, desarrollo y salud reproductiva aprobados
por la XXXVII Reunión del Consejo Directivo en 1993.

Se solicita al Comité Ejecutivo que: a) revise y enriquezca el presente
documento, considerando el Programa de Acción en Población y Desarrollo
(ICPD) acordado en El Cairo (1994) y aprobado por la Asamblea General de
Naciones Unidas el 19 de diciembre de 1994 por Resolución 49/128, incluyendo
las excepciones y aclaraciones que algunos de los países de la Región
establecieron, y b) discuta y apruebe, si procede, las propuestas de acción que,
conjuntamente, el Secretariado y los Gobiernos Miembros, deberán hacer
operativas a f'm de responder en forma más coherente, adecuada, actualizada e
integral a las expectativas de la población en materia de atención a su salud sexual
y reproductiva y a las necesidades aún no satisfechas en salud sexual y
reproductiva de la misma.
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RESUM_N FE_.,CtrITqO

El documento que se presenta a la 116" Reunión del Comité Ejecutivo examina
las necesidades futuras de los países en salud sexual y reproductiva (SSR) de acuerdo al
momento de la transición demográfica en que estos se encuentren. El documento reafmna
el marco conceptual en que se sustenta la SSR de la población, así como la repercusión
de esta en el bienestar y la calidad de vida de los individuos, la familia y la sociedad.
Aborda temas claves y algunas veces aún controversiales para el desarrollo social y
económico como la perspectiva de género y su repercusión en la salud, la familia, la
adolescencia, la educación, y el contexto ético y legal en que deben obligatoriamente
enmarcarse las intervenciones en salud sexual y reproductiva.

El documento comenta los resultados preliminares de la evaluación 1990-1994 del
Plan Regional de Acción parala Reducción de la Mortalidad Materna reconociendo que,
en los últimos años, salvo algunas excepciones, los avances han sido modestos. Enfatiza
la necesidad de continuar realizando esfuerzos para integrar los servicios de salud
reproductiva y de iniciar acciones hacia grupos que aun no han recibido suficiente
atención en el tema de SSR, como son los adolescentes, los varones, los migrantes y las
poblaciones indígenas. Solicita avanzar las propuestas vinculadas a diseño de políticas,
organización de los servicios, estrategias gerenciales, vigilancia y evaluación,
capacitación del personal de salud e investigación. En lo financiero, reitera la necesidad
de que los países sean los que inviertan la mayoría de los recursos necesarios para operar
los programas y apoya la propuesta de que por lo menos dos tercios del costo de los
programas sean aportadospor los países y el resto por la comunidad internacional.

Finalmente, reitera la necesidad de coordinar esfuerzos a todos los niveles
nacionales e internacionales para optimizar recursos y generar propuestas dinámicas,
creativas, acordes con las necesidades y expectativas de la población, que promuevan la
equidad y que se sustenten en el profundo respeto por los derechos humanos, en los
valores y la cultura de la población a la que van dirigidos y con pleno respeto a la
soberanía y las leyes de los países.



cm16/13 sp.)
página4

1. Antecedentes

Desde hace más de 20 años la OPS/OMS ha trabajado en los temas de población,
en el entendido de su repercusión en los niveles de salud de la Región. El tema es de tal
importancia para el quehacer de la Organización que éste quedó plasmado en las
Orientaciones Estratégicas y Programáticas 1995-1998 aprobadas por la XXIV
Conferencia Sanitaria Panamericana (1994) y determina dentro de la reciente
restrueturación del Secretariado de la Organización se establezca el Programa de Salud
de la Familia y Población dentro de la División de Promoción y Protección de la Salud.

El documento revisa las políticas vigentes en la Organización, se reiteran aquellos
aspectos que mantienen actualidad y se recomiendan ajustes donde fuera necesario, a la
luz de la Conferencia Internacional y del Programa de Acción en Población y Desarrollo
correspondiente (1994) y de los mandatos de reducción de la mortalidad materna y los
correspondientes al tema de población, desarrollo y salud reproductiva aprobados por la
XXXVII Reunión del Consejo Directivo en 1993.

2. Precisionesconceptuales y situación actual en la Región

Esta sección está orientada a establecer algunas precisiones conceptuales para
ponerlas en línea con el Plan de Acción en Población y Desarrollo y con las estrategias
de implementación de la salud reproductiva de la OMS y de la propia Organización.
Busca además aclarar la confusión sobre algunos conceptos operativos que en ocasiones
politizan la discusión y lesionan los consensos y avances logrados con antel'iofidad.

2.1 Población, desarrollo y salud

El análisis de la transición demográfica resulta fundamental ya que permite
realizar previsiones acerca de los requerimientos sociales de los distintos grupos
poblacionales. En materia de salud sexual y reproductiva, este elemento es sustancial
para efectuar la planificación y distribución de los servicios, según la estimación y
características de las necesidades de la población. Datos de la Comisión Económica para
América Latina y el Caribe y del Centro Latino Americano de Demografía
(CEPAL/CELADE) muestran que la Región de las Américas continúa su proceso de
transición demográfica y epidemiológica a distintas velocidades de cambio. Hacia 1992,
Bolivia y Haití con el 3 % de la población de la Región aun continúan en estados de
transición incipiente, las demandas de servicios para la población materno infantil y en
salud reproductiva son altas y aun no cubiertas en una gran parte de su población (30 %-
40%). En el grupo de transición demográfica moderada donde el proceso de
urbanización es incipiente se encuentran El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua
y Paraguay. La población de este grupo corresponde al 7 % del total. Las tres cuartas
partes de la población de América Latina y el Caribe viven en países en plena transición
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con franco predominio urbano y en donde, además de enfrentar las necesidades de salud
reproductiva y sexual, se agregan las correspondientes al proceso de envejecimiento de
la población. Integran este grupo Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Guyana,
México, Panamá, Perú, República Dominicana, Suriname, Trinidad y Tabago y
Venezuela. El resto de los países de la Región están en etapas de transición avanzada y
sus necesidades están basadas en función del envejecimiento de la.población; cerca del
15 % de la población de la Región vive en este grupo de países.

2.2 Salud reproductiva:situacitn regional

Aún reconociendo los importantes avances que se han dado en la Región en
materia de SSR, expresada básicamente en las tasas de mortalidad materna, infantil y
perinatal, en la disminución de la fecundidad global y por grupos de edad y en el
descenso de las enfermedades de trasmisión sexual exceptuando al VIH y SIDA, que
continúa en aumento, las condiciones de SSR de la población y en especial de algunos
grupos aún postergados dejan mucho que desear. En base a la información suministrada
por 18países sobre su situación de avance en los planes nacionales de reducción de la
mortalidad materna (el informe se publicará en junio de 1995), con algunas excepciones
los avances han sido más a nivel de procesos e instrumentación y modestos a nivel de
impacto. Hacia 1992 se obtienen los siguientes datos: entre 1988 y 1992 la fecundidad
global bajó solo en algunos países con rangos de 0,1% a 0,4 %. A su vez la fecundidad
por mil mujeres del grupo adolescentede 15-19 años, a pesar del descenso observado,
continúa siendo muy alta en Honduras (131,9); Guatemala (125,3) y Costa Rica (102,1),
cuando se compara con la de Santa Lucía (56,0), manteniéndose moderada en el resto
de los países. La tasa de mortalidad materna registrada muestra descensos que oscilan
entre 3% y 50% de las tasas que habían en 1988, destacándose los avances reportados
por Chile, Colombia, El Salvador, Jamaica, Paraguay y República Dominicana, que
cumplieron con la meta de reducción del 15% propuesta en el Plan Regional de Acción
para la Reducción de la Mortalidad Materna. En. tres países, Ecuador, Nicaragua y
posiblemente en Haití, por efecto de un mejor registro, la mortalidad materna aumentó.
El porcentaje de muertes maternas sobreel total de muertes en mujeres de 15 a 44 años,
considerado como un indicador más fidedigno muestra que en países como Colombia y
Ecuador, este porcentaje es de 14 a 30 veces mayor que en los Estados Unidos de
América y Canadá. El aborto continúa apareciendo como primera causa de muerte
materna en Argentina, Chile, Paraguay, Trinidad y Tabago y Uruguay, a su vez, la
hipertensión lo es en Brasil, Colombia, Ecuador, Haiú, República Dominicana y
Venezuela y la hemorragia en El Salvador, Honduras y Nicaragua.

La prevalencia de uso de anticonceptivos en mujeres de 15 a 49 años casadas o
en unión se sitúaalrededor del 60 % en 1994 y aumentó en seis puntos poreentuales entre
1988 y 1994 con una variación entre 6,1% y 43,9%, destacándose los aumentos en
Bolivia, Ecuador, Haití y especialmente en Nicaragua, donde aumentó casi 44 puntos en



CEl16/13 (Esp.)
Página 6

cinco años. Las coberturas de atención prenatal aumentaron moderadamente en seis
países y disminuyeron en uno. Las coberturas de atención del parto institucional se
mantuvieron sin grandes variaciones con excepción de México, que reportó un aumento
de 23 % para el período. La mortalidad neonatal temprana como un indicador de calidad
de registro mostr6 un descenso moderado en siete países, con variaciones de 0,4 % y
8,0%.

A pesar de los logros obtenidos, continúa existiendo una demanda aún no
satisfecha de servicios y opciones de anticoncepción así como de atención al embarazo,
parto y puerperio que en promedio, afecta al 20 % de la población con rangos entre 12%
y 35%; esta demanda está concentrada en las áreas rurales dispersas y marginales de las
grandes ciudades.

La infección por los VIH y el SIDA se incrementa día a día en la Región. El
aumento está sucediendo en grupos mas jóvenes de edad. La OMS estima que por lo
menos el 50 %de los nuevos casosha sido infectados durante la adolescencia. El aumento
de casos de SIDA en las mujeres en 1992 fue del 13,5 % mientras que en los varones éste
fue de 3,4 %. En el Caribe y en Centro América la relación hombre-mujer ha descendido
a 2:1 y 3:1 respectivamente. La prevención del cáncer genital en ambos sexos, cuya
incidencia aumenta día a día, debería incluir'seen los programas operativos en la medida
que existan recursos para hacerlo sin menoscabo a las coberturas y calidad previamente
lograda para los aspectos básicos de la salud reproductiva.

En cuanto a la vigilancia epidemiológica de la muerte materna, es alentador saber
que en siete países existen comités nacionales para el estudio de las muertes maternas y
que en cuatro, éstos han sido legislados. El crecimiento de estos comités en los niveles
locales fue muy importante en Colombia y México y se espera que la información que
estos generen determinará una mejoría sustantiva tanto en el registro como en la calidad
del mismo.

En América Latina la migración ocurre de preferencia en personas jóvenes,
quienes se encuentran por lo general en un momento de mayor actividad sexual y
fertilidad. En lo relativo al perfil de género de estas migraciones, desde la ronda de
censos de los años 1960 se empezó a manifestar y en los años ochenta se conf'mnó que
los índices de masculinidad se han visto disminuidos en las zonas urbanas y aumentados
en las zonas rurales, especialmente en las áreas de apertura de la frontera agrícola como
ha sucedido en Costa Rica, Ecuadory Paraguay. Estas situaciones dificultan establecer
relaciones personales más profundas y con mayor nivel de continuidad y compromiso en
los vínculos y, a la vez, distorsiona el funcionamiento del núcleo familiar que ve
interrumpida su dinámica habitual y la estabilidad de los lazos afectivos. Existe evidencia
sobre el aumentode las familias monoparentales en las cuales, en la mayoría de las veces
la mujer es la cabeza y el sostén del hogar. La dificultad para prestar servicios de salud
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reproductiva determina la búsqueda de formas innovativas de prestación de servicios a
las poblaciones migrantes.

2.3 Sexualidad, salud sexual y reproduetiva

La posición de la OMS en la Conferencia Internacional de Población y Desarrollo
planteó que la personalidad humana se expresa de mil maneras. Una de ellas, de carácter
esencial, es la sexualidad, que influye en los pensamientos, los sentimientos, las
relaciones y los actos, y que contribuye a generar la energia que impulsa a las personas
a buscar el amor, el contacto, la calidez y la intimidad, con lo cual obtienen la salud
mental y física. La def'mición de salud sexual de la OMS recoge esta perspectiva que
transciende al concepto de salud reproductiva y cubre vigencia en todas las etapas de la
vida de los individuos. Del mismo modo, se enfatizan los derechos reproductivos como
derechos inalienables de las personas. Este enfoque, promovido y reafmrnado por la OPS
desde hace algunos años, reubica el tema de la reproducción, incorporando al aspecto
eminentemente biológico-productivo las dimensiones de ética, sociales y afectivas que le
confieren su característica humana.

En el concepto de salud reproductiva propuesto por la OMS --considerando a la
salud en general como un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades-- la salud reproductiva abarca los
sistemas, las funciones y los procesos reproductivos en todas las etapas de la vida. La
salud reproductiva, por consecuencia, implica que las personas son capaces de llevar una
vida sexual responsable, satisfactoria y sin riesgos, y que tienen además la capacidad de
reproducirse y la libertad de decidir cuándo y con qué frecuencia hacerlo. En esta última
condición va implícito el derecho de los individuos y las parejas a ser inforrnados y a
tener acceso a métodos de planificación familiar de su elección que sean inocuos,
eficaces, asequibles y aceptables, así como a otros métodos de su preferencia para
regular la fecundidad y que sean legales. Incluye también el derecho a tener acceso a
servicios de atención de salud adecuados que permitan a las mujeres superar sin riesgos
el embarazo y el parto y que brinden a las parejas las mejores probabilidades de tener
una criatura sana.

Aunque continúa aún la discusión de cómo hacer operativo este concepto se está
evolucionando hacia un consenso en el cual se incluyen como mínimo la prestación de
servicios de planificación familiar, la atención del embarazo, del parto e inmediata del
recién nacido, del post parto o post aborto y la prevención, diagnostico sintomático y
tratamiento sintomático de las infecciones de tracto urinario y reproductivo. Lo anterior
permitiría a las parejas y a los individuos ejercer sus opciones y cumplir con sus
intenciones reproductivas dentro de un estado aceptable de salud reproductiva.
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2.4 Abono
4

Por su importancia es necesario aclarar este aspecto en el que frecuentemente se
maneja la desinformación, más que los aspectos técnico-científicos discutidos y acordados
tanto en la Reunión Internacional de Población y Desarrollo como en la OPS/OMS, lo
que siembra incertidumbre y desconcierto no s61o entre los prestadores de servicios sino
en la propia población y en aquellos funcionarios en los que recae la responsabilidad de
tomar decisiones. El párrafo 8.25 del Plan de Acción en Población y Desarrollo
claramente establece:

En ningún caso se debe promover el aborto como método de planificación de la
familia. Se insta a todos los gobiernos y a las organizaciones interguberna-
mentalesy no gubernamentales pertinentes a incrementar su compromiso con la
salud de la mujer, a ocuparse de los efectos que en la salud tienen los abortos
realizadosen condiciones no adecuadas como un importante problema de salud
pública y a reducir el recurso al aborto mediante la prestación de más amplios
y mejores servicios de planificación de la familia. Las mujeres que tienen
embarazos no deseados deben tener fácil acceso a información fidedigna y a
asesoramiento comprensivo. Se debe asignar siempre máxima prioridad a la
prevención de los embarazos no deseados y habría que hacer todo lo posible por
eliminar la necesidad del aborto. Cualesquiera medidas o cambios relacionados
con el aborto que se introduzcan en el sistema de salud se pueden determinar
únicamente a nivel nacional o local de conformidad con el proceso legislativo
nacional. En los casos en que el aborto no es contrario a la ley, los abortos deben
realizarse en condiciones adecuadas. En todos los casos, las mujeres deberían
tener acceso a servicios de calidad para tratar las complicaciones derivadas de
abortos. Se deberfan ofrecer con prontitud servicios de planificación de la
familia, educación y asesoramiento postaborto que ayuden también a evitar la
repetición de los abortos.

2.5 Adolescencia y juventud

La consideración específica de este grupo de edad en un documento de población
y salud sexual y reproductiva no radica solamente en sus aspectos cuantitativos, aunque
su peso es muy grande en la mayor parte de los países de la Región. La adolescencia
constituye un momento trascendental en la vida, siendo def'mitiva en la consolidación de
la identidad. Se van del'miendo en ella las opciones y los estilos de vida que influyen en
la salud actual y futura de los individuos, por lo que resulta un momento privilegiado
para desarrollar estrategias de promoción. En materia de salud sexual y reproductiva los
adolescentes tienen necesidades que deben ser atendidas en forma especial. No puede
ignorarse la importancia que tiene el inicio de la actividad sexual en los adolescentes en
edades más tempranas cada día, el relativo bajo uso de métodos anticonceptivos
efectivos, especialmente en la primera relación sexual. Esta situación aunada al retardo
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en la edad del matrimonio, aumenta los riesgos de las enfermedades de trasmisión sexual
y del embarazo en esta etapa de la vida y su presencia persiste en todos los países de la
Región con un aumento significativo de riesgos, no solo a la salud de la madre y del niño
--parto prematuro, eclampsia, bajo peso al nacer-- sino que ocasiona una serie de
problemas en su medio familiar y social, destacándose la limitación al desarrollo humano
de los padres adolescentes al tener que suspender la mayoría de las veces los proyectos
educativos. En el Brasil el 5 % de las jóvenes conciben a su primer hijo antes de los 16
años, esta proporción se eleva a 8% en Colombia, México, Perú y República
Dominicana, aumentando a un 16 % en Guatemala. Investigaciones recientes en Haití
demostraron que 22 % de las mujeres de 15 a 19 años han tenido por lo menos un hijo,
y que el 45 % de las del grupo menor de 25 años tienen paridad 2 y el 26 %, paridad 3
y solo el 8,4% tienen anteceAentes de haber utiliTado un método anticonceptivo. Así
mismo en este país, la demanda de servicios en este grupo de población corresponde en
59% a la planificación familiar, 30% a ginecología y sólo 11% a atención prenatal.
Además, tasas de fecundidad en el grupo adolescente de 100 por 1.000 mujeres entre los
15 y 19 años de edad significan que la mitad de las mujeres adolescentes tendrán un hijo
antes de cumplir 20 años de edad.

Las enfermedades de transmisión sexual con su posible repercusión en la fertilidad
futura de la pareja y la infección por el VIH y el SIDA constituyen otra preocupante
situación, que va en aumento entre los adolescentes de la Región.

2.6 Ética, salud sexual y reproductiva

La definición de principios del Programa de Acción en Población y Desarrollo
coloca el tema de la salud sexual y reproductiva en el ámbito de los derechos humanos.
En este contexto, cualquier intervención en esta materia debe partir de la consideración
cuidadosa y respetuosa de los valores y opciones de vida de la población a la que va
dirigida. Los principios rectores de la bioética --beneficio, justicia, equidad y
autonomía-- deben ser tenidos en cuenta por todo el personal de salud involucrado.

La preservación de la intimidad y privacidad de los individuos, así como el
favorecer la autonomía y el proceso de la toma de decisiones, resultan principios básicos
para quienes trabajen en los temas de salud sexual y reproductiva. La comídencialidad
y el consentimiento informado, así como el profundo respeto por la cultura y los valores
de las personas y grupos a quienes se dirigen los programas de salud sexual y
reproductiva, son elementos ticos previos e imprescindibles a cualquier intervención.

3. Propuestas de acción

Las propuestas que se presentan a continuación renuevan el desafío de continuar
obteniendo nuevos logros cuantitativos y especialmente cualitativos para la Región en las
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pr6ximas d_cadas. Del mismo modo, se priorizan las acciones de cooperación técnica
en aquellos países y grupos social¿s que han tenido mayores dificultades para alcanzar
las metas, reaf'mnándose una vez más la solidaridad como mecanismo para resolver
problemas comunes.

Los países de la Región deberán hacer un mayor esfuerzo en prestar a toda su
población los contenidos mínimos de un programa de salud reproductiva que incluya la
planificación familiar, el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades de trasmisión
sexual VIH y SIDA, así como el cuidado del embarazo, del parto y del recién nacido y
del puerperio.

Asimismo, deberá brindarse atención particular, en los próximos años, a los
aspectos de la calidad de la atención y en especial a los grupos más desprotegidos o que
aún no estén cubiertos en materia de salud reproductiva, como son los adolescentes, los
varones, la población más carente, las poblaciones indígenas y los migrantes. Por sus
características, estos grupos tienen requerimientos específicos que atender y requieren
formas de educación y servicios adaptadas a sus necesidades. Focalizar las acciones en
estos grupos de población es una estrategia recomendable para llegar a ellos y causar
impactos importantes en los indicadores de salud reproductiva no solo en estos grupos
sino el los correspondientes a el nivel nacional.

La División de Promoción y Protección de la Salud de la OPS y su Programa de
Salud Familiar y Población asumieron a partir de marzo del presente año la ejecución y
coordinación de las intervenciones en la materia. Sin embargo la amplitud del tema
población, salud y salud sexual y rcproductiva requiere que la Organización en sus
distintas instancias y ramas t6cnicas de cooperación estén involucradas en conjunto, desde
sus propios ámbitos de responsabilidad. De especial interés es continuar generando a
nivel regional y de los países propuestas de financiamiento extrapresupuestario en las que
participan desde su concepción los programas de Salud, Mujer y Desarrollo, Prevención
de Enfennedades de Transmisión Sexual, VIH y SIDA así como los programas de
Políticas de Salud y Análisis de la Salud y sus Tendencias.

3.1 Diseño de polflicas

La OPS/OMS promoverá y profundizará a nivel internacional, regional, nacional
y local la más amplia discusión sobre el tema de salud sexual y reproductiva --aún muy
politizado y controvertido principalmente por desinformación-- con el objetivo de
favorecer su comprensión y el diseño de políticas de desarrollo, estrategias y programas
intersectofiales que apunten a lograr mayores niveles de salud y bienestar de la
población. Se continuará reiterando y tratando de hacer operativas a nivel de los foros
internacionales y nacionales, las propuestas en el sentido de que la inversión en salud
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sexual y reproductiva de la población, y en especial de la mujer, es una de las mejores
inversiones parael desarrollo, ya que tiene una alta tasa de retorno económico y social.

Con el fm de reactivar el apoyo político haciael Plan Regional de Reducción de
la Mortalidad Materna del cual forma parte integrante los aspectos relacionados con la
promoción, protección y cuidado de la salud reproductiva y sexual, la OPS,
conjuntamente con la Agencia Internacional para el Desarrollo de los Estados Unidos de
América, han buscado y obtenido el patrocinio de las Primeras Damas de los Estados
Unidos de América y del Paraguay, para que el tema sea tomado por las primeras damas
del hemisferio parapromoverlo y apoyado a nivel de sus propios países y para que sea
discutido y analizado en la Reunión de Primeras Damas de las Américas que se realizará
en septiembre de 1995.

3.2 Legislación

La OPS/OMS promoverá y prestará apoyo para realizar, con miras a actualizar,
una revisión crítica de la legislación, reglamentos o decretos ejecutivos vigentes a nivel
regional y nacional en lo relativo a la familia, la condición de la mujer, la adolescencia
y la juventud y en materia de salud y derechos reproductivos. Resulta imprescindible la
búsqueda de consenso entre losdiversos actores socialesque, contemplando los elementos
básicos de una ética social, promueva la plena vigencia de los derechos reproductivos de
las personas. Entre los aspectos que ameritan especial atención en esta etapase encuentra
la actualización de las leyes sobre edad legal del matrimonio; las leyes de asignaciones
familiares; los aspectos de educación en salud reproductiva y servicios de atención a los
adolescentes; los aspectos de delegación de funciones a personal paramédico y los
procesos administrativos para la importación y autorización de uso de los métodos
anticonceptivos, entre otros.

3.3 Programasy servicios de salud sexual y reproductiva

En una estrategia global de optimización de servicios, los programas de salud
sexual y reproductiva debieran integrar tres enfoques de acción: el desarrollo de una
visión prospectiva, donde cadaintervención que se efectúe desde la etapapreconcepcional
permita potenciar la salud de las otras etapas de la vida, en un continuo dinámico y
permanente; la articulación de intervenciones que actualmente aparecen fragmentadas,
referidas a la atención en programas integrados; y la integración de servicios de
complejidad creciente, que hacen posible la atención diferenciada, especialmente de las
emergencias obstétricas, de acuerdo con las necesidades especfficas de los individuos y
parejas.

Es necesario mejorar la planificación familiar post parto y post aborto y ampliar
la propuesta para que abaxque la atención del post parto a domicilio, así como la
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promoción de una mayor participación del var6n en la toma de decisiones reproductivas
y en un mayor uso de los mébados para el var6n como son el preservativo y la
vasectomía sin escalpelo. Sobre esta última existe ya una buena experiencia en la
Región, especialmente en México. En países con alta incidencia de enfermedades de
transmisión sexual e infección VIH se debe contemplar la necesidad de promover la doble
protección en los programas de salud reproductiva.

La Organización continuará privilegiando el desarrollo de los programas de salud
integral del adolescente en los cuales quedan incluidas las acciones de protección,
prevención y atención a la SSR de los adolescentes. Para el efecto se ampliarán a todos
los países las experiencias y el uso de instrumentos ya probados que permitan el
desarrollo de los ámbitos de atención de la población adolescente no solo en el sector
salud, sino en el de educación, trabajo y recreación, se destaca que hasta ahora los
esfuerzos por lograr una participación activa por parte de los adolescentes han sido muy
bien aceptados y su aporte al desarrollo de sus propios programas es altamente
satisfactorio y ha mostrado un gran potencial que deberá ser plenamente utilizado.

La OPS/OMS contribuirá a promover y facilitar una mayor coordinación y
distribución del trabajo entre las distintas agencias y sectores que promueven o prestan
servicios de salud sexual y reproductiva a nivel público, privado, de organizaciones no
gubernamentales y de la comunidad. Cada una de estas instancias es portadora de una
perspectiva y experiencia particular, de donde el intercambio mutuo y la posibilidad de
trabajo conjunto resulta enriquecedor y confiere mayor eficacia a la tarea. La
participación de los sectores privados y no-gubernamentales en la Región debe
continuarse fortaleciendo ya que experiencia recientemente publicada en Haití sobre los
resultados de la segunda encuesta de mortalidad y morbilidad y utiliTación de los
servicios (1989-1994) confmnan y reiteran cómo la coordinación de las agencias y la
distribución del trabajo de acuerdo a las distintas capacidades permiten obtener avances,
aun en tiempos de crisis profundas como la que está superando Haití actualmente. De
especial interés es el trabajo con las organizaciones de base, y de mujeres, para
vincularlas activamente al proceso de gestión con los servicios de salud lo que permitirá
una ampliación de la base de captación poblacional y una mejoría de la calidad de
atención.

La OPS/OMS continuará promoviendo y aplicando (como en el caso de Bolivia,
Honduras y Trinidad y Tabago) el ajuste a los modelos teóricos de mejoría y evaluación
sistemática de la c .lidad de la atención que se brinda en los servicios de salud sexual y
reproductiva, y propondrá las acciones colectivas necesarias para mejorarla, enfatizando
en los aspectos organizativos, el nivel de los recursos humanos y en los procedimientos,
la conformación tecnológica de los servicios y en especial las de las perspectivas de la
población que demandan o requieren de los servicios.
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Se reitera que mientras no se promuevan y amplfen los programas alternativos y
costo efectivos de salud sexual y reproductiva --de los cuales la Región tiene una amplia
experiencia-- como son el desarrollo de los hogares matemos, casas de parto y parto
domiciliar limpio por parteras tradicionales o familiares, la distribución comunitaria y el
mercadeo social de los métodos anticonceptivos y otros medicamentos, sent muy difícil
obtener una cobertura total de h población y la oferta de servicios continuará vedada a
sectores importantes de la población.

La OPS y los países deberán continuar promoviendo el desarrollo de la capacidad
gerencial en los distintos niveles del sistema, con el objetivo de favorecer la toma de
decisiones de ajuste necesario a las nuevas demandas y necesidades de los programas y
servicios. Los procesos de capacitación con períodos alternados de estudio presencial y
de trabajo que se están desarrofiando en Paraguay, Perú, y la República Dominicana y
apoyados por instituciones docentes de Brasil, Colombia y Venezuela parecen dar una
alternativa para mejorar la gestión social de los programas de salud reproductiva en el
nivel local.

3.4 Capacitación del personal de salud

Promover la capacitación y educación permanente del personal de salud en lo
atinente al concepto de salud sexual y reproductiva resulta imprescindible especialmente
por la generación de nuevos enfoques, estrategias, formas de prestación de servicios y
como una respuesta técnico-cientffica a la desinformación que se maneja en algunos
países. Todos los trabajadores de salud deberán recibir capacitación especializada en
prevención y control integral de enfermedades de transmisión sexual, VIH y SIDA, en
normas actualizadas de uso de métodos anticonceptivos y de cuidados del embarazo,
parto, recién nacido y del puerperio. Se fortalecerín en los procesos de capacitación la
coordinación entre el sector salud y las instituciones formadoras de personal de salud.
Las experiencias recientes con las facultades de. medicina y enfermería y con las
sociedades de ginecología y obstetricia son altamente motivadoras pues a pesar de que
aun existen algunas restricciones éstas son menores que en el pasado. Todo el personal
de salud y quienes trabajan en los servicios de salud sexual y reproductiva, cualquiera
sea su labor, deberán recibir capacitación en el tema, pues con frecuencia la población
acude a ellos en busca de orientación e información.

3.5 Educación de la poblaci6n

Se buscará activamente participar a nivel nacional y regional, en conjunto con los
sectores salud, educación, cultura, entre otros, en h elaboración de propuestas educativas
en lo referente a los temas de salud, desarrollo y salud sexual y reproductiva, en cuanto
contenidos y mensajes, dirigidos a todos los niveles de la poblaeión y en especial a la
familia y a los adolescentes. Los sectores educación y salud, apoyados por la UNESCO
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y la OPS/OMS, deberán asegurar que toda la población tenga acceso a la educaci6n en
sus distintas formas, promoviendo la activa participación social y la moviliTación popular
especialmente de las mujeres y de los sectores económicamente carenciados, donde se
encuentren las mayores tasas de analfabetismo. La perspectiva de género debe ser
incluida en las distintas instancias de educación, para reubicar las construcciones sociales
y promover la equidad entre los sexos. Incorporar en el proceso educativo a los medios
de difusión, por la importancia que tienen como agentes de socialización y formación de
opinión, el uso de la televisión de entretenimiento ha probado su efectividad en Brasil,
México y Perú. En el ámbito de la promoción de la SSR, la educación debiera dirigirse
al desarrollo de un pensamiento crítico que favoreciera la construcción de una cultura de
la salud en esta materia.

3.6 Vigilancia y evaluaci6n

La OPS es el organismo responsable de mantener actualizado el diagnóstico de
SSR. Se deberá promover a nivel de los países el desarrollo de sistemas de información
gerencial en SSR que faciliten el análisis de los datos obtenidos y su reporte actualizado.
Propiciar la mejora en la calidad de los registros de datos vitales obtenidos,
especialmente en la relativa a la vigilancia epidemiológica de la muere y la morbilidad
materna --que la OPS desarrolló conjuntamente con el Centro de Control de
Enfermedades (CDC) de Atlanta, Georgia, Estados Unidos de América-- permitirá la
construcción de indicadores mínimos propuestos para evaluar el impacto, calidad y
cobertura de los servicios. Además se continuará desarrollando la capacidad de análisis
de los equipos de salud en salud sexual y reproductiva que permitan generar respuestas,
particularmente a nivel de los sistemas locales de salud. Se recomienda la elaboración
inmediata de los informes de país que serán presentados como uno de los temas de la
reunión de las Primeras Damas en Asunción, Paraguay, en septiembre de 1995.

Se trae a la atención de los Gobiernos Miembros la necesidad de que presten
atención especial a la implementación de la X Clasificación Internacional de
Enfermedades, ya que los principales cambios que éstas tienen son en el área de
clasificación de la muerte materna y de las enfermedades y condiciones perinatales. Al
efecto, el Programa de Salud y sus Tendencias y el de Población y Familia
conjuntamente tomarán acción para capacitar en los países no sólo a los codificadores,
sino al personal que directamente presta atención, enuncia y registra los diagnósticos
correspondientes.

3.7 Investigación

La OPS continuará apoyando el Programa de Investigación y Capacitación en
Investigación en Salud Reproductiva de la OMS haciendo una mayor utilización de la red
de 15 centros colaboradores en reproducción humana que existen en la Región. En lo
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referente a investigación de la mortalidad materna, deberá darse prioridad a los estudios
de base poblacional y orientar los recursos al estudio de la morbilidad materna, aspecto
poco conocido e indispensable para una adecuada toma de decisiones.

Otros temas prioritarios incluyen los estudios relacionados con el aborto y su
impacto en los servicios de salud, la demanda no satisfecha de planificación familiar, el
impacto de la atención prenatal en la morbilidad y la mortalidad materna y la evaluaci6n
de los modelos alternativos de salud --hogares matemos, casas de parto, parto limpio
domiciliario por parieras tradicionales o familiares, distribución comunitaria y mercadeo
social de anticonceptivos-- entre otros, la atención de las emergencias obstétricas en el
prirner nivel de atención y en el primer nivel de referencia, la evaluación del paquete de
atención a la madre y al niño propuesto por la OMS y su adaptación por la OPS, y,
desde luego, el proseguimiento a nivel nacional de los estudios de costo de los diferentes
componentes de los planes nacionales.

3.8 Financiamiento

La OPS reitera las propuestas previas ahora apoyadas tanto por el Programa de
Acción en Población y Desarrollo (1994) y por la Reunión cumbre de Desarrollo Social
(1995), a fin de que el costo de la implementación y mejoría de la salud sexual y
reproductiva sea responsabilidad fundamentalmente de los aportes nacionales (66%)
--gubernamentales, seguridad social, sector privado y no gubernamental--, pudiéndose
esperar de la comunidad internacional --bancos, agencias bilaterales, multilaterales,
fundaciones privadas y no gubernamentales-- que incremente sus contribuciones actuales
para cubrir el tercio restante. Estudios recientes de la OMS y el Banco Mundial sitúan
el costo per cápita de las intervenciones mínimas entre los siguientes rangos: prevención
de SIDA US$ 1,70-$2,00; planificación familiar $0,90-$2,20; tratamiento de
enfermedades de transmisión sexual $0,20-$0,30; y la atención prenatal y obstétrica entre
$3,80-$8,80, llevando el costo agrupado de estas intervenciones a rangos entre $6,60-
$13,00, que en términos generales corresponde al 50% del total del costo mínimo de la
serie de intervenciones recomendadas como mínimas en un sistema de salud. Estos

costos son factibles de ser f'manciados por todos los países de la Región. Bajo estos
supuestos, el costo por "año de vida ajustado según la discapacidad" (AVAD) ganado
estaría entre $3,00-$5,00 para SIDA; $20,00-$30,00 para planificación familiar; de
$1,00-$3,00 para tratamiento de enfermedades de trasmisión sexual y de $30,00-$50,00
para la atención prenatal y gineco-obstétrica. Las consideraciones anteriores pueden ser
utilizadas para estimar el costo de las intervenciones en los niveles nacionales. La OPS
deberá continuar apoyando en los países el desarrollo, propuestas de proyectos a nivel
local de preferencia, dirige a catalizar las actividades orientadas a la satisfacción de las
necesidades aún no cubiertas, de salud reproductiva especialmente en el ámbito local y
en los grupos postergados, para ser presentadas y negociadas ante las agencias
internacionales.



CE116/13 (Esp.)
Página 16

Es imprescindible la búsqueda de esquemas de ímanciamiento en que el Estado
garantice a la población más pobre el acceso a los servicios básicos de salud sexual y
reproductiva y proteja a los sectores con menores recursos estableciendo costos
diferenciados o subsidiados en base al poder de compra de los diversos grupos
poblacionales y la complejidad de los servicios que se prestan, pero siempre manteniendo
y vigilando los mismos estándares de calidad. Cualquier mejoría de los servicios de salud
reproductiva implica decidir sobre una mezcla de opciones para lograr la sostenibilidad
de los programas de salud reproductiva: aumento en los recursos del sector público ya
sea por asignación o resignación; aumento en la eficiencia del uso de los recursos
existentes; recuperación de costos por el sector público; aumento de los recursos y mayor
participación del sector privado y no gubernamental; y aumento de recursos por la
comunidad internacional. El reto radica en tratar de conocer con la mayor exactitud
posible no sólo los recursos sino el origen y utilización de los mismos. Lo anterior
exige, y es de la reponsabilidad de gobierno, de coordinar con la mayoría de los actores
que participan en los esfuerzos por hacer vigente el derecho a la salud reproductiva.

4. Conclusiones

Es necesario realizar algunas precisiones finales para ser coherentes con el marco
conceptual que sostiene y ha sostenido la OPS en materia de salud integral en general y
de salud sexual y r¢productiva en particular. La magnitud de la tarea obliga a construir
alianzas y coordinaciones estrechas para lograr los objetivos trazados. Sin dudas, los
gobiernos nacionales tienen el protagonismo y deberán ser los elementos generador¢s de
una cohesión de esfuerzos en los que se integre la sociedad civil y los organismos
nacionales e internacionales.

Acorde con lo expresado por el concierto mundial en la Conferencia Internacional
de Población y Desarrollo de El Cairo, la salud es un derecho humano inalienable y
constituye una estrategia básica para el desarrollo de la sociedad en su conjunto. A su
vez, la salud sexual y reproductiva tiene un papel protagónico en la salud integral de las
personas y una repercusión sustancial en la dinámica de población y desarrollo.

Todos los aportes que se realicen a nivel regional, subregional y nacional
orientados a superar las condiciones de inequidad reinantes en lo económico y social; a
mejorar la condición de la mujer y revisar las construcciones de género imperantes, y a
ofrecer múltiples posibilidades de opción en lo relativo al ejercicio de la vida sexual y
reproductiva para todos los individuos, favorecerán el logro de un mayor bienestar y
contribuirán a reafmnar la plena vigencia de los derechos humanos y a sentar las bases
de una sociedad de mayor justicia y equidad para el pr6ximo milenio.

Se solicita al Comité Ejecutivo de la Organización Panamericana de la Salud que
discuta el documento y las propuestas de acción y las enriquezca con sus aportaciones,
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a f'm de que permitirá orientar no sólo las acciones de cooperación técnica de la
Organización en materia de salud, población y desarrollo, y en especial los aspectos de
salud sexual y reproductiva, sino también guiar las acciones de los países para lograr en
los años por venir una mejoría en los aspectos referentes a la salud sexual y reproductiva
de la población.


