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La mortalidad materna en las Américas

Hasta muy recientemente la muerte materna era
considerada como un problema de relativa poca importancia
para la salud publica de una gran mayorfa de los pafses de
América Latina y el Caribe.

Un reconocimiento gradual del mismo ocurre en la década
de 1980, cuando la dimensi6n de esta epidemia silenciosa de
muertes maternas, empieza a hacerse notar, con una serie de
estudios sobre su epidemiologfa y consecuencias en diversos
pafses, entre otros: Argentina, Brasil, Colombia, Guatemala,
Honduras y Jamaica.

Este desarrollo de la investigacién coincide o es un
producto asociado al surgimiento en los paises de los
movimientos organizados de mujeres y de sus demandas por
un trato social m4s justo.

A su vez, diversas conferencias internacionales ratifican la
urgencia del problema y de sus soluciones; entre ellas se
destacan la Conferencia Interregional para la Prevencién de
la Mortalidad Materna, convocada por la OMS en 1985, la
Conferencia Mundial de Nairobi sobre Maternidad Segura en
1987 y el Plan en Favor de la Infancia, aprobado en la Cumbre
de Presidentes de Naciones Unidas de Nueva York en 1990.

En las Américas este movimiento aparece claramente
establecido en las politicas de Ia OPS en 1984, cuando se
pronuncia su Consejo Directivo por una acci6n'mayor de los
pafses en asuntos de poblacién. Esta polftica recibe
ratificaciones sucesivas en 1986 y 1988 y genera finalmente

la aparicién del Plan Regional para la Reduccién de la
Mortalidad Materna en las Américas, aprobado por la
Conferencia Sanitaria Panamericana de 1990 (1).

Los andlisis del fen6meno en la Regi6n, en el Plan y
diversas publicaciones, 1o califican como un problema social
y de salud de gran relevancia. Siendo ademis la expresién de ]
la gran desigualdad e inequidad que caracterizan el proceso
reproductivo de una proporcién importante de la poblacién

femenina de los pafses de América Latina y el Caribe.
Una muerte materna es el producto final de una serie

compleja de factores que actian sobre el continuo de 1a vida
de la mujer, desde su nacimiento hasta su etapa reproductiva.

Estos factores determinantes de la muerte materna pueden
agruparse en: factores relativos al contexto, donde se destacan
el estado de inferioridad econ6mica, educativa, legal y
familiar de 1a mujer y las condiciones de pobreza en las cuales
vive --que a su vez determinan su acceso y control de los
recursos sociales y su nivel de aislamiento-- y factores
relativos al estado de salud previo de la mujer, su conducta
reproductiva y el acceso y calidad de los servicios de salud
materna y de planificacién familiar.

El estado de salud de la mujer estd condicionado por el
ambiente en el que vive, su nivel de nutricién, enfermedades
previas como la hipertension, la diabetes y las cardiopatias y
en especial por su historia obstétrica anterior.
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La conducta reproductiva de la poblacién femenina a su
vez puede asociarse con factores de riesgo durante su perfodo
fértil, especialmente durante la gestacion; se destacan la edad
del primer parto, el nimero de embarazos y las percepciones
de la mujer sobre su propia salud durante el ciclo
gravidico-puerperal y sobre la necesidad de una mayor
utilizacién de los servicios de salud.

Las variables que tienen una influencia més evidente en la
salud materna son las relacionadas con el acceso a la
tecnologfa de salud apropiada para una atencién de calidad.
A pesar de los avances observados, existe en un gran nimero
de pafses de la Region, una demanda insatisfecha y una

cobertura y calidad de los servicios de atenci6n prenatal, del’

parto y de planificacién familiar insuficientes.

La crisis econ6mica que ha afectado a los sectores sociales,
ha contribuido al deterioro de los servicios de salud y a la
disminuci6én de su capacidad resolutiva en una proporcién
importante de estos servicios en los pafses de Ia Region.

Los factores culturales y la interpretacién por la mujer de
las necesidades y riesgos de su embarazo, son, a su vez,
determinantes del uso de servicios de salud. La maternidad
es considerada por un importante segmento de la poblacion,
como una ocurrencia normal de la vida cotidiana, que no
precisa de una atencién especial.

La confluencia de estos factores determina la cobertura y
calidad observadas en los servicios de planificacién familiar,
de prenatal y de atencién del parto que se describen a
continuacion.

Planificacién familiar

El nivel de conocimiento de métodos anticonceptivos en
los paises de la Region es alto. M4s de 90% de las mujeres de
15 a 44 aiios conoce al menos un método anticonceptivo,
seguin la dltima informacién disponible (2). Pero solo 53% de
mujeres unidas usaban algin método, con una proporcion no
despreciable de métodos tradicionales (3).

Cualquier esfuerzo por reducir la mortalidad materna
deber4 considerar prioritario cubrir 1a demanda no satisfecha
de servicios de regulacién de la fecundidad, que en algunos
pafses y grupos sociales es alta, previniendo ademais
decididamente los embarazos no deseados, que son muy
frecuentes en la Regidn, segun los resultados de las Encuestas
de Demograffa y Salud (4). Se ha estimado (5) que 37% y
32% de las muertes maternas de Colombia y México
respectivamente, pudieron haber sido evitadas si todas las
mujeres con necesidades no satisfechas de regulacion de la
fecundidad hubieran tenido acceso al uso de un
anticonceptivo efectivo y no hubieran tenido més hijos.

Una proporcién importante de estas necesidades
insatisfechas pueden ocasionarse por el modelo medicalizado
prevalente en la mayorfa de los servicios de salud, donde no
caben las preocupaciones ni necesidades de las mujcres
usuarias de los mismos.

Atencién obstétrica

De 21 pafses de América Latina y el Caribe con
informaciéa disponible, en cinco pafses (Ecuador, El
Salvador, Guatemala, Guyana y Venezuela) las coberturas
conocidas de atenci6n prenatal no superan 50% de las
embarazadas; en once md4s, éstas se ubican entre 50 y 89%
(Bolivia, Brasil, Colombia, Haitf{, Honduras, México,
Nicaragua, Panam4, Paraguay, Perd y Republica
Dominicana); en otros cuatro pafses son iguales o superiores
a 90%: Costa Rica, Cuba, Jamaica y Trinidad y Tabago

(cuadro 1).
De manera similar, de 24 pafses de América Latina y el

Caribe con informacién disponible, en ocho pafses (Bolivia,

Cuadro 1. Cobertura de los servicios de salud materna en la
Regién de las Américas, por pais, entre 1985-1988.

Cobertura (%)
Grupo Uso anti- Prenatal Parto
paises conceptivos institu
-Cclona
1
Grupo 1
Bolivia 30 50 38
Ecuador 53 48 56
El Salvador 47 34 34
Guatemala 23 34 23
Haitf 10 67 20
Honduras 41 66 26
Nicaragua 31 81 40
Paraguay 48 56 35
Peri 46 62 49
Rep. Dominicana 50 52 52
Grupo 2
Brasil 66 65 70
Colombia 66 76 75
Guyana 31 33 90
Jamaica 43 95 82
México 53 68 81
Venczucla 49 35 97
Grupo 3
Argentina 93
Bahamas 99
Chile 56 60 98
Costa Rica 70 90 94
Cuba 70 98 100
Panaméd 58 75 86
Suriname 55
Trinidad y Tabago 53 96 98
Uruguay o 96
Grupo 4
Canadé 73
Estados Unidos 74 99

Fuente: Base de datos GDR/HMP/OPS/93.
‘Mujeres en edad fértil en unién.
..Iniormacién no dispoaible.
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El Salvador, Guatemala, Haitf, Honduras, Nicaragua,
Paraguay y Pert) se observa que menos de 50% de las
embarazadas recibe atencién institucional del parto. Tres
paises que concentran 60% del toial de la poblacién de
América Latina y el Caribe (Brasil, Colombia y México),
tienen una cobertura institucional que varifa entre 70 y 81%.
S6lo en nueve paises esta atencién institucional del parto es
igual o mayor que 90% (Argentina, Bahamas, Chile, Costa
Rica, Cuba, Guyana, Trinidad y Tabago, Uruguay y
Venezuela).

La deficiente cobertura y la escasa calidad de los servicios
de atencién materna no logran dar cuenta de las necesidades
de salud de la poblacién en cuestién. La evaluacién de las
condiciones de eficiencia de los servicios de atencién
maternoinfantil, realizada entre 1985 y 1989 en 15 pafses de
la Region, mostrd que tanto los servicios de atencién materna
ambulatoria, como los de atencién obstétrica hospitalaria
eran deficientes, observindose que s6lo 39% de los primeros
y 8% de los segundos, gozaban de condiciones aceptables
para cumplir con su cometido (6). Pero lo que es aiin mas
inquietante al respecto, es que, si se observa el
comportamiento de las principales causas de muerte materna
a través del tiempo, se constata que s muy poco, 0 casi nada,
lo que los servicios de salud en la mayoria de los paises han
logrado modificar en la iltima década.

En la practica diaria de los servicios de salud de la Region
se siguen dando eventos y caracterfsticas de funcionamiento
como la detecci6n inoportuna de 1a hipertension inducida por
el embarazo, por falta de atencion prenatal adecuada; o la falta
de oportunidad en la atencién de la hemorragia, por la
inaccesibilidad geografica, por la carencia o por la
imposibilidad de pagar el transporte y por la falta de sangre
en el primer nivel de referencia; y que inducen una atencién
del parto de calidad deficitaria, lo cual queda en evidencia, a
juzgar por el elevado nimero de muertes maternas por
infeccién y por parto obstruido que ocurren.

Es indudable, por otra parte, que la cuota principal de
responsabilidad en el deterioro de la cobertura y de 1a calidad
de los servicios de salud en la Region es resultado de las
restricciones financieras del sector piblico, que acompafiaron
a las polfticas de ajuste estructural de la economia.

Mortalidad materna

El riesgol de que una mujer en América Latina y el Caribe,
muera por causas matemmas durante su vida reproductiva,
varfa en los diferentes pafses y determina diferencias grandes
en las tasas nacionales de mortalidad materna (cuadro 2), y
en las tasas diferenciales por regiones geograficas, residencia

ll‘u“W reproductivo es ¢l inverso de la probabilidad de muerte de uns mujer durante su
vida reproductiva, debido a causas matcrnas. La probabilidad se estima dividiendo el
nUmero de mueries maternas por el alimero de mujeres de 1S a 49 afios de la poblacién,
multiplicando el cociente por 35 (duracién promedio, en afios, del periodo reproductivo).
Al tomar ¢l inverso de esta probabilidad, se obtiene el nimero de mujeres a ricsgo, una
de las cuales morir por causas maternas durante su vida reproductiva. Cuanto mayor el
:.“‘P‘"" asf obtenido, menor seré 1a probabilidad de morir por causas maternas y menor
riesgo.

urbana o rural, escolaridad, as{ como otros factores sociales
investigados en los dltimos afios (7, 8, 9).

Fl analisis de la informacién disponible en el Sistema de
Informacién Técnica de la OPS para afios recientes, revela
que las defunciones maternas estdn entre las diez primeras
causas de muerte de mujeres en edad fértil en 23 paises de
América Latina y el Caribe, apareciendo en 11 de ellos dentro
de las cinco primeras. Se destaca ademds, la proporcion de su
contribucién al total de defunciones de las mujeres de 15 a 49
afios, que alcanza 20,2% en Paraguay en contraposicién con
Canad4 y EUA donde apenas es de 0,5% (cuadro 3).

Las muertes maternas pueden clasificarse en muertes
obstétricas directas e indirectas. Las primeras son debidas a
las complicaciones del embarazo, el parto y el puerperio,
incluyendo las complicaciones del aborto, contribuyendo con
una proporcién mayor de 90% del total de las muertes
maternas, con excepcién de Cuba (cuadro 4). Las indirectas
son producto de condiciones previas agravadas por el
embarazo o el parto.

De una manera general, en casi todos los paises, el aborto,
la hemorragia, la toxemia, las complicaciones del puerperio
y las causas indirectas aparecen dentro de las cinco primeras -
causas de defuncién entre las mujeres de 15 a49 aiios de edad,
variando su orden y la magnitud de la contribuci6n a la
mortalidad materna total en los diferentes paises (cuadro 4).2

No se dispone de un andlisis que nos permita conocer
cudnto explica del nivel de mortalidad materna en los pafses,
cada una de las diferentes variables socioecondmicas,
culturales y de servicios de salud. Pero sf se puede observar
una relacién inversa entre las tasas de mortalidad materna y
los indicadores de cobertura prenatal, del parto y de
prevalencia de uso de anticonceptivos (cuadro 1). Laurenti
estableci6 correlaciones negativas entre la tasa de mortalidad
materna, el uso de anticonceptivos y la atenci6n profesional
del parto (10).

Otro enfoque para medir las relaciones de la mortalidad
matema con la calidad de los servicios de salud y su
accesibilidad geografica y cultural, nos lo dan los estudios
que muestran su evitabilidad o preventabilidad. Por ejemplo,
en un estudio reciente realizado en México (1) se analizaron
240 muertes maternas, concluyendo los autores que 85% de
ellas eran potencialmente prevenibles. Bajo la hipStesis de
que esto pudiera haber ocurrido, la tasa estimada de muerte
materna de 114 por cien mil nacidos vivos registrada por el
estudio, se hubiera reducido 6,7 veces. El mismo estudio
estableci6 que 70% de las muertes se hubieran evitado si la
calidad de la atencién médica e institucional hubiera sido la
adecuada. A su vez, los patrones de conducta de la mujer o
su familia, en este ejemplo particular, estuvieron
involucrados en la cadena de eventos que produjo 22% del
total de las muertes matemas prevenibles.

?Para el andlisis se usaron los datos del Gltimo aBio notificado por 23 paises al Sistema de
Informacién Técnica de OPS.



Cuadro 2. Rlesgo reproductivo y tasa de mortalidad materna por 100 000 nacidos vivos,
en paises seleccionados de América Latina y el Caribe, iltimo aiio disponible.

Mortalidad materna

Pais Afio Nimero Tasa! Riesgo
l'eproduaivo2
Argentina 1985 386 91 528
Barbados 1984 3 638
Belice 1986 4 243
Bolivia 837 332 50
Brasil 1985 1.892 140 520
Canadé 1985 15 4 12.990
Chile 1985 131 41 700
Colombia 1985 720 100 289
Costa Rica 1985 29 26 663
Cuba 1985 84 26 914
Ecuador 1985 397 160 159
El Salvador 1984 99 148 308
Estados Unidos 1985 295 6.6 6.080
Guadalupe 1981 3 848
Guatemala 1984 236 240 210
Guyana 1984 17 80 412
Haiti 230
Honduras 1982 149 221 184
Jamaica 1984 14 115 1.176
Martinica 1981 3 857
México 1985 1.702 82 324
Nicaragua 159
Panamé 1985 33 49 468
Paraguay 1985 146 270 172
Pen 1983 611 303 220
Puerto Rico 1985 8 14 3.264
Rep. Dominicana 1985 106 100 425
Suriname 1985 7 88 392
Trinidad y Tabago 1986 18 80 502
Uruguay 1985 23 26 873
Venezuela 1985 291 60 417

lFut: calculado en basg al nimero mucnes registradas por el Sistema de Informacién Técnica de OPS, excepto Bolivia. cuya cifra fue calculada en base a datos de la

de
Emesu de Demografia y Salud (DHS-1991).

mados en base a datos del Sistema dc Informacién Técnica de OPS que aparecen enla p

de riesgo uctivo, véase la ina 3
Infor%nnclon o disponible. i

En general se desprende del andlisis de la informaci6n
disponible, que en la mayorfa de los pafses de América Latina
y el Caribe se han registrado descensos variables en las tasas
de mortalidad materna; pero con diferencias en la
contribucién a las principales causas de muerte.

Aun con estos descensos un grupo de paises estd
registrando una mortalidad materna similar, incluso con el
sub-registro, a la que tenfa Suecia al comienzo del siglo, de
227 por cien mil nacidos vivos (12); un segundo grupo de
pafses tiene una mortalidad materna equivalente a la de Italia
en 1955, 133,3 por cien mil nacidos vivos (13); y un tercer
grupo, el mis avanzado, presenta cifras parecidas a las
encontradas en 1950 en el Estado de Massachussets, EUA,

blicacién Las condici de salud en las Américas, edicidn 1990. Para definicién

50 por cien mil nacidos vivos (I4). De lo anterior se
desprenderia que los paises de América Latina y Caribe se
hallan a una distancia de 35 a 90 afios de los estados y pafses
con tasas de mortalidad materna bajas, debiendo cubrir esta
brecha en el menor tiempo posible, mediante un mayor
desarrollo social y la aplicacién de tecnologia apropiada para
una mejor atencion de 1a salud de la mujer.

La morbilidad obstétrica

Para América Latina y el Caribe existe poca informacién
sobre la morbilidad materna a nivel poblacional. Los datos
disponibles se basan en registros de consultas y egresos
hospitalarios, con las limitaciones de comparabilidad y de
falsos positivos que esto implica.



Measham y Rochat (15) estimaron una relacién de 10 a 15
episodios méebidos de cierta gravedad por muerte materna.
Con base en este estimador se pudo calcular que sucederfan
entre 280 mil y 420 mil episodios anuales de intercurrencias
obstétricas severas, enire los aproximadamente 12 millones
de mujeres que dan a luz cada aiio en 1a Region.

En los Estados Unidos de Norteamérica hubo 860 mil
hospitalizaciones relacionadas con el embarazo y no
asociadas con el parto en 1987, lo cual equivale a un episodio
patolégico que amerité hospitalizacién por cada cinco
embarazos. Fueron hospitalizadas 27% de estas mujcres por
trabajo de parto prematuro, 9% por aborto espontineo, 8%
por infeccion genitourinaria, 8% por hemorragia en la
primera mitad del embarazo, 6% por vémito, 7% por
hipertensi6n inducida por el embarazo, 5% por diabetes
mellitus y 4% restante, por aborto fallido (16).

En 1989, un estudio realizado por el Instituto Mexicano del
Seguro Social, encontr6 que de 740 mil egresos hospitalarios
por causas obstétricas, 80,5% estuvo relacionado con el parto
y el restante 19,5% restante, correspondié a diferentes
episodios de morbilidad durante el embarazo. Esto
significarfa que por cada cuatro partos, se registra una
hospitalizacién por complicaciones del embarazo, con la
siguiente distribucion: abortos, 44,2%; otras complicaciones
del embarazo, 30,6%; hemorragias, 13,7%, y toxemias,
11,5% (17).

Si aplicamos la relacién parto-complicaciones del
embarazo de estas dos series a la cifraestimada de 12 millones
de nacimientos en América Latina y en el Caribe, podriamos
suponer que el nimero probable de hospitalizaciones
necesarias durante el embarazo oscilaria entre 2,4 y 3
millones, (18) es decir, seis a siete veces mis que las
estimadas por 1a cifra propuesta por Measham y Rochat.

Con base en las series recogidas en varios pafses de 1a
Region, a través de un instrumento de recoleccién
estandarizado por el Centro Latinoamericano de
Perinatologfa (CLAP) dc la OPS?, entre las cinco primeras
causas de morbilidad del perfodo prenatal registradas,
alternaron la ruptura prematura de membranas, 1a infecci6n
urinaria, 1a amenaza de parto prematuro, la pre-eclampsia y
1a hipertensioén inducida por el embarazo’. En este estudio, la
infecci6n urinaria ocupa el primer lugar en las instituciones
analizadas de Argentina suburbana y de Ecuador; la ruptura
prematura de membranas es predominante en las
instituciones de Argentina metropolitana, Brasil y Chile; la
amenaza de parto prematuro y la pre-eclampsia aparecen
también entre las cinco primeras causas de morbilidad en
todos los paises.

No se cuenta con elementos de juicio para asumir que la
prevalencia de estas condiciones en la poblacién general sea

Historia Clinica Perinatal (CLAP{,OPS. 1990).

“Comunicacién personal del CLA

Cuadro 3. Total de defunciones de mujeres de 15-44 afios y
defunciones por complicaciones del embarazo, parto y
puerperio (CIE-9, 630-676),
en paises seleccionados de la Regién de las Américas,
dltimo aiio disponible.

Defunciones mujeres 15-44 afios

Pais (afio) Total Maternas Porcentaje
por
causas
maternas

Argentina (1986) 7.409 369 50
Brasil (1986) 41.685 1.814 4.4
Canadé (1988) 3.994 18 0,5
Colombia (1984) 7.965 642 8.1
Costa Rica (1988) 489 15 3,1
Cuba (1988) 3,143 73 23
Chile (1987) 2.607 135 52
Ecuador (1987) 3.088 155 11,5
Et Salvador (1984) 1.626 99 6.1
Estados Unidos (1987) 49.874 251 0.5
Guatemala (1984) 3.888 236 6.1
Guyana (1984) 268 16 6,0
Honduras (1982) 1.145 149 13,0
Jamaica (1984) 444 14 32
México (1986) 21.177 1.681 79
Papami (1987) 442 22 5.0
Paraguay (1986) 692 140 20,2
Peni (1983) 5.333 611 11,5
Puerto Rico (1987) 732 11 1.5
Rep. Dominicana (1985) 1.568 106 6,8
Trinidad y Tabago 366 18 49
(1986)

Uruguay (1987) 629 15 24
Venezuela (1987) 4.345 251 5.8

Fuente: Las condiciones de salud en las Américas, =diciéa 1990.

similar. Sin embargo se considera que el aborto y la
hemorragia tienen una menor representacion en esta serie,
porque la mayorfa de estos episodios acude a la emergencia
médico-quinirgica o no recurre a ninguna atencion.

En el caso del aborto, se estima una tasa anual de 65 abortos
por mil mujeres en edad fértil para América Latina, siendo
ésta adn mayor en las zonas urbanas (19), lo cual supondria
una proporcién de por lo menos un aborto por cada203
partos para la sub-regién. De aquf que se trate de un grave
problema de morbilidad de las mujeres en edad fértil, que
afecta al conjunto de la sociedad y cuya solucin requerird de
prontas medidas para mejorar los programas de prevencioén y
los de atencion de sus complicaciones.

Uno de los fenémenos que estd adquiriendo proporciones
graves en la Region es el exceso de partos por cesérea. Enel
estudio colaborativo del CLAP”, que abarcé 16 pafses
(Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,

’Segt’m esta investigacion, el riesgo de muerte fuc superior en los casos en que se habia
realizado cesirea. Ademds la duraci6n de la estadia hospitalaria se duplicé aumeatando
¢l costo de la atencién del parto.



Cuadro 4. Tasas de mortalidad (por 100.000 nacidos vivos) y estructura de las deﬁunciones maternas, segiin grupos de causas,
en paises de la Region de las Américas .

Pais (aiio) Aborto Hemorragia Toxemia Complicaciones  Otras causas directas Causas
(630-639) (640,641,666) (642.4-642.9, del puerperio (642.0-642.3, 644- indirectas
643) (670-676) 646, 651-665, (647-648)
667-669, 650)

Tasa % Tasa % Tasa % Tasa % Tasa % Tasa %
Argentina (1986) 19.8 35,0 7.8 13,3 89 158 8,1 143 11,0 19.5 0.9 1.6
Brasil (1986) 6.2 132 7.5 16,0 13.5 289 7.5 16,0 86 184 3,5 7.5
Canad4 (1988) 0.3 6,0 038 16.0 1.4 28,0 22 44,0 03 6,0 - 0,0
Colombia (1986) 177 10,3 340 17.8 40,0 233 18,0 10,5 60,0 349 20 0.2
Costa Rica (1988) 1.3 6,7 53 26,7 53 26.7 26 132 53 26,7 - 0.0
Cuba (1988) 9.0 21,8 11 27 34 82 6,8 16.5 74 179 13,6 329
Chile (1987) 16.2 349 3.8 8.1 55 11,8 11,4 245 72 159 24 52
Ecuador (1988) 8.0 73 26,9 24,6 27.2 25,0 8,0 73 37,2 340 20 1,8
El Salvador (1984) 42 79 42 7.1 3.0 5.1 4,7 8,0 422 717 0,6 1.0
Estados Unidos 1.2 17,6 0,9 13.2 0.9 132 23 33,9 1.1 16,2 0.4 59
(1987)
Guatemala (1984) 124 17.0 1.2 1.6 7.4 10,1 11,1 15.2 384 52,7 2.5 34
Guyana (1984) 615 308 80.6 40,5 34,6 173 11.5 57 11,5 5,7 - 0,0
Jamaica (1984) 73.8 65.8 17 6,9 246 21,5 - 0,0 6.1 54 - 0,0
México (1986) 6.8 8,9 19,0 24.8 150 19.7 6.8 8,9 277 36,2 12 1.6
Panami (1987) 8.8 229 1,7 44 7.0 18.2 - 0.0 19,3 50,1 1,7 44
Paraguay (1986) 14,8 13,5 336 30,7 19.5 17.8 18,7 17.2 18,0 16.5 4,7 43
Peni (1983) 10,2 11,2 303 332 17 84 13,2 144 29,6 324 04 04
Puerto Rico (1987) - 0,0 1.3 6.8 3.8 19,8 9,0 46,8 51 26,6 - 0,0
Rep. Dominicana 9.1 17,0 8.6 16.1 13,6 25.5 - 0.0 17,6 33,0 45 8,4
(1985)
Suriname (1985) 9,5 14,2 47,7 71,6 9.5 14,2 - 0.0 - 0,0 - 0,0
Trinidad y Tabago 548 51,7 6,4 6.0 29.0 273 6.9 6,1 32 3,0 6.4 6,0
(1986)
Uruguay (1988) 19 5.0 3,8 100 3.8 10,0 153 38,0 15,3 38,0 - 0.0
Venezuela (1987) 10,4 194 9.2 17.2 13,7 25.7 6,6 12,3 9,6 179 4,0 1.5
Fuente: Sistema de Informacién Técaica, OPS.
-Magnitud cero.

Cuba, Ecuador, El Salvador, Honduras, México, Nicaragua,
Perdi, Repiblica Dominicana, Uruguay y Venezuela), se
constaté que mds de la mitad de los 176 hospitales estudiados
exhibié una proporcién de partos por cesirea de entre 17 y
29,4% en el periodo 1981-1985 (20).

La creciente importancia conferida a la medicién de los
costos de los servicios de salud ha creado una corriente de
opinién al interior de los gobiernos y de las agencias
financiadoras, en el sentido de producir y aplicar
metodologfas que valoren el costo-eficiencia y el costo-
efectividad en la produccién de prestaciones de salud.

Para el caso de la salud materna, esto implica, entre otras
cosas, estar en capacidad de cuantificar los costos en que se
incurre al evitar una muerte materna y al prevenir los
episodios de morbilidad en las embarazadas y/o puérperas.
La utilidad de este esfuerzo se dirige a demostrar a los aiin
escépticos --en cuyas manos descansa habitualmente la
decisién de asignar recursos a los programas de salud
materna-- que el beneficio de una maternidad segura
sobrepasa los costos sociales y familiares de una muerte

materna. Sin embargo, no se han hecho trabajos que persigan
identificar y cuantificar Ics costos sociales y familiares de una
muerte materna, ni se han evaluado las medidas
compensatorias a que serfan acreedoras las familias y la
comunidad, como retribucién por la incapacidad o la muerte
de sus madres, debidas a causas de enfermedad y de muerte
que hoy son prevenibles, pricticamente en su totalidad (21).
Lo anterior corresponde perfectamente con el papel y la
valoracién social de las mujeres en la mayorfa de los paises
de 1a Regi6n, dado que hasta hace pocos afios, habria sido
impensable imputar costos a una actividad no productiva, el
trabajo doméstico, que no es objeto de un salario 'y que
constituye precisamente la actividad econémica principal que
desempefian mayoritariamente las mujeres en estas latitudes.

La propuesta del Plan de Accién Regional para la
Reduccién de la Mortalidad Materna de la OPS, para
disminuirla en 50%. costarfa un poco mis de $300 millones
de délares por aifio (1). El Banco Mundial estimé que el costo
de salvar una vida fluctia entre $190 y $3.100 d6lares y el de
prevenir un evento patolégico, entre $75 a $100 d6lares (4).



En Tlaxcala, México, se hizo una investigacién sobre costo
social de la muerte matemna (22). Este estudio midi6 la
orfandad producida, 1a pérdida escolar y el impacto familiar
de este evento. Sin embargo, se trata de enfoques parciales,
donde al parecer no se incluye la evaluacion de las pérdidas
econémicas, laborales, politicas y culturales que derivan de
una muerte por causas prevenibles a bajo costo.

En su gran mayorfa, las muertes maternas son evitables, ya
que las principales causas y los factores que las determinan
son conocidas, a la vez que se cuenta, desde hace mucho
tiempo, con el saber cientifico y tecnol6gico suficiente para
impedirlas.

En forma general, se puede argumentar que mejorando las
condiciones de educacién y de salud de la mujer se puede
influir positivamente sobre el resultado de sus embarazos.
Pero 1o que est4 fuera de toda discusi6n es que posibilitando
el acceso cultural, econémico y geogrifico a servicios de
salud de buena calidad, que realicen la deteccion temprana
del riesgo, se podrian reducir sustancialmente el nimero de
muertes maternas, mediante la atencién prenatal, la
disponibilidad de los elementos esenciales para el cuidado
obstétrico y el suministro de informacién apropiada para la
prevenci6n de los embarazos no deseados.

La evitabilidad estimada de la muerte materna oscila, de
acuerdo a diferentes estudios realizados en América Latina,
entre 52% en México (23) a 92% en Colombia (24). Por
ejemplo si toda la Regi6n de 1as Américas tuviera condiciones
similares a las del Canada, las muertes maternas se reducirfan
47 veces. Corrigiendo dnicamente las omisiones de los
servicios de salud y modificando la conducta familiar al
respecto de 1a maternidad y el uso de servicios de salud®, se
podria evitar 85% de las mismas.

Se estima que si la situaci6n actual de salud se mantiene,
la Regi6n sufrird una pérdida anual calculada de mis de un
mill6n de afios potenciales de vida afectiva y social de las

mujeres.

Estrategias de intervencion

El creciente compromiso de los gobiernos de 1a Regidn, de
las Agencias No Gubernamentales (ONG) y de las agencias
internacionales con 1a salud de la mujer, su salud reproductiva
y en especial con la salud matema determinaron que la OPS
preparase en 1990 el Plan de Accién de Reduccibn de la
Mortalidad Materna (1). Dicho Plan ha sido aprobado por los
ministros de salud de los pafses de la Regi6n de las Américas
en la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana del mismo
afio.

Los grandes lincamientos estratégicos propuestos en el
Plan comprenden:
® Definir una politica de atencién integral de salud de la mujer
y de prevencion de la morbilidad y mortalidad materna;

)
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o Fijar las metas para la reduccién de la mortalidad materna por
1o menos en 50%, a lograrse en los préximos 10 afios;

e Realizar programas de comunicacién y difusion de
informacion que permitan sensibilizar y crear una conciencia
colectiva y opinién informada de proteccion a la maternidad y
promoci6n de la salud reproductiva;

o Disefiar y cjecutar los planes de accién de reduccién de la
mortalidad materna que incluyan, cuando sea pertinente, las
metas, las estrategias de intervencion, asi como las lineas y
politicas de accién propuestas en el Plan Regional;

e Realizar un anilisis del costo del plan nacional de reduccién
de la mortalidad materna, definir una estrategia para su
financiamiento, y asignar los recursos necesarios;

o Realizar esfuerzos especiales para la participacion de otros
sectores en la ejecuci6n de las acciones de promocién de Ia
salud de la mujer y de la salud matemna;

o Realizar un csfuerzo especial para mejorar la calidad y el uso
de la informacién demogrifica de salud y de servicios que
permitan mantener un diagnéstico actualizado de la situacidn
de salud de la mujer en general y de su salud reproductiva en
particular;

o FEstablecer un sistema de vigilancia de la mortalidad materna;

o Evaluar cada dos afios el plan nacional para lareducciéndela .
mortalidad materna y comunicar a la OPS sobre el avance del
mismo;

o Continuar los esfuerzos para que se progrese ripidamente en
la cjecucién de los programas de salud maternoinfantil y
planificacién familiar, incrementando las acciones dirigidas a
los grupos de mayor riesgo, especialmente aquellas enfocadas
a promover la salud de la mujer y a proteger su salud
reproductiva, a fin de disminuir las diferencias existentes entre
los paises y dentro de los mismos.

Estos lineamientos fueron desglosados en dos grandes
grupos de acciones, uno relativo a la promocién de las
condiciones de la salud de lamujer y al cambio de su conducta
reproductiva y el otro dirigido a los servicios de salud.

a) Promaocicn de las condiciones de salud de la mujer

Comprende 1a promocién de comportamientos saludables
en la adolescencia, los perfodos intergenésicos y la
procreacién. Incluye ademiss la promocién de la necesidad
del uso apropiado de los servicios de salud y la motivacién y
apoyo a respuestas organizadas de la comunidad y a los
grupos de mujeres que promueven la participacion en todo el
proceso de atencién de su salud. Las lineas principales de
accién son:

o Actualizar la legislacion existente de proteccion de la salud de

la mujer y la familia para hacer explicito el derecho de la mujer
a la atencién de su salud y a la proteccién de su salud
reproductiva;

¢ Desarrollar programas de salud integral de la‘mujcr en los

ambitos institucional y comunitario que incluyan educacion
para la salud sexual;



o Revisar la legislacién nacional sobre aborto para facilitar su
atencién con un contenido preventivo y la atencidn gratuita y
oportuna de sus complicaciones;

o Reforzar y mejorar los conocimientos y acciones de la
comunidad y de los grupos organizados de mujeres para
promover las mejores condiciones de salud de la mujer;

e Utilizar los medios de comunicacién social. de grupo o
intersectorial para promover los programas de salud de la
mujer y fomentar una mayor y mejor utilizacién de los
servicios de salud;

o Desarrollar los programas de alimentacién complementaria
para las gestantes con problemas nutricionales;

e Desarrollar programas integrales de regulacién de la
fecundidad con acceso irrestricto a todos los usuarios
(hombres y mujeres) que lo deseen;

o Incluir en los programas de salud del adolescente ¢l desarrollo
de acciones de educacion para la salud sexual;

e Prevenir los embarazos no deseados ¢ instruir a las portadoras
de ciertas enfermedades que se agravan por el embarazo sobre
los riesgos que se generan en csas condiciones;

o Promover el reconocimiento de los prestadores de servicios de
salud sobre la importancia de las acciones de fomento y
prevencién dentro de los programas de atencién integral de la
mujer.

b) Acciones dirigidas a los servicios de salud

Este segundo grupo, se orienta hacia una reactivacién de
los sistemas de salud mediante nuevos modelos de atencion,
fortalecimiento de los diferentes procesos relacionados con
la administracién de la atencién, capacitaci6n, investigacion,
informacién y evaluacién, énfasis en la calidad y
humanizacién de la atencién, incremento de la capacidad
resolutiva de los servicios y eliminacién de las barreras
econémicas, geogrificas y culturales.

Para esta reactivacién de los servicios de salud se incluyen

los siguientes aspectos:

¢ Implantar sistemas de capacitacion permanente en base a
normas actualizadas;

¢ Desarrollar la investigacién epidemiolégica. social,
incluyendo la percepcién de la comunidad;

e Mecjorar los sistemas de vigilancia epidemiolégica de las
muertes de mujeres en edad fértil y ¢l registro de los datos
sobre las acciones de salud relativas al embarazo, el parto, €l
puerperio y la planificacién familiar;

¢ Promover la atencién humanizada de la salud de la mujer;

¢ Eliminar las barreras econémicas para el acceso de las mujeres
a los servicios de salud;

e Reorganizar los servicios de atencién materna con base en la
cobertura universal y el enfoque de riesgo;

o Mecjorar las condiciones de eficiencia operativa de los
servicios de atencién materna, reforzando la capacidad
resolutiva del primer nivel de referencia;

e Aumentar la cobertura y calidad de la atencién prenatal,
poniendo énfasis en la captacion de gestantes del rea rural y
urbano-marginal;

o Prevenir el aborto y mejorar la atencitn del aborto incompleto;

e Racionalizar el uso de tecnologias;

o Desarrollar los modelos alternativos de atencidn materna,
hogares para embarazadas de alto riesgo, casas de parto y parto
limpio domiciliario por parteras tradicionales.

Papel de 1a OPS

Con el fin de apoyar el cumplimiento de estas estrategias,
el Programa Matemoinfantil de 1a OPS ha diseiiado un Plan
de Acci6n para 1992-1995 (25). Este Plan estd basado en tres
pilares: a) el desarrollo de la vigilancia epidemiol6gica de la
mortalidad materna en la Regi6n; b) la promocién de la
implantacién de los planes de accién nacionales,
simultineamente con la movilizacién de recursos para su
ejecucion y la medicién de sus costos, y ¢) el apoyo a las
iniciativas interpafs dirigidas a mejorar las tecnologfas y a
compartir las experiencias.

En sintesis se espera promover a nivel de los pafses y a
escala internacional una gran concertacién social, para la
ejecucion del Plan Regional de Reduccién de la Mortalidad
Matema, que a su vez reduzca la agobiante deuda social
contrafda con las mujeres de esta Regi6n.
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Investigacion sobre VIH y SIDA
en América Latina y el Caribe: 1983-1991

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es un
problema creciente de salud piblica en las Américas. En
diciembre de 1992, se habian notificado un total acumulado
de 59.723 casos de SIDA en América Latina y el Caribe
(ALC). Adem4s, mas de un millén de personas ya estdn
infectadas por el VIH en estos pafses, y se prevé que este

nimero se duplique para 1995.
Considerando este aumento descontrolado del nimero de

personas infectadas, los esfuerzos de investigacion en ALC
podrian ayudar a atajar la propagacion de la infeccién por el
VIH. Por ejemplo, pueden proporcionar la informacién
necesaria para evaluar la magnitud del problema, fijar los
objetivos del programa y mejorar la eficiencia y la eficacia de
las intervenciones. En otras palabras, los resultados de la
investigacién sobre el VIH pueden habilitar a los paises de
ALC para detener la propagacion del VIH.

Sin embargo, la investigacién no solo proporciona
orientacién para las estrategias de control del VIH, sino
también es crucial tanto para el desarrollo de una nueva
comprension de la patogénesis y la historia natural de la
infeccién por el VIH como para idear nuevas intervenciones
para prevenirla y tratarla Esta funcién es en particular
importante para los paises de ALC, ya que los conocimientos
actuales al respecto se han generado principalmente en los
paises mis desarrollados y, por lo tanto, quiz4s no sean del
todo aplicables a pafses menos desarrollados. Dada la
especificidad social de los comportamientos y otros factores
de riesgo asociados con la transmisi6n del VIH y la
variabilidad geografica de la estructura genética de cepas del
virus, que podria traducirse en respuestas inmunitarias y
manifestaciones clinicas distintivas, los estudios con
poblaciones de ALC pueden arrojar una luz tnica sobre los
factores determinantes de la infeccién por el VIH y las
intervenciones que pueden impedirla.

El estado de la investigacion sobre el VIH en ALC no se
ha evaluado hasta ahora. Como un primer paso hacia este
objetivo, se elaboré un inventario de los proyectos actuales y
pasados de investigacién relacionados con el VIH en los
pafses de ALC. Este documento resume las caracteristicas
principales de estas investigaciones que aparecen reflejadas
en el inventario.

De marzo a septiembre de 1991, se identificaron proyectos
de investigacién relacionados con el VIH terminados y en
curso en América Latina y el Caribe. En cada pais, a los
investigadores principales s¢ les pidi6 que completaran un
cuestionario autoadministrado para proporcionar
informacién acerca de los proyectos. Estos investigadores
fueron ayudados en este esfuerzo por colaboradores
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nacionales especificamente contratados y adiestrados para
este fin. Si el investigador principal no vivia en el pafs de la
investigaci6n, el investigador nacional adjunto de mayor
jerarqufa completaba el cuestionario.

La unidad b4sica de andlisis fue el proyecto de
investigacién. Un proyecto de investigacién se defini6 como
la suma total de las actividades organizadas que un
investigador lleva a cabo dentro de una institucién para
generar conocimientos cientificos. Estas investigaciones se
clasificaron en seis 4reas temditicas: 1) bdsicas; 2)
epidemiol6gicas, incluyendo la historia natural de la
infeccién por el VIH; 3) vacunas; 4) diagndstico; 5) estudios
clinicos y obtencién de medicamentos; y 6) estudios sociales,
conductuales y de intervencién. También se clasificaron
como descriptivas o analiticas, segun el fin del estudio, y
como longitudinales o transversales, segin se hubiesen
disefiado para establecer la relacién temporal entre los
sucesos estudiados y la exposicion.

A los investigadores principales también se les solicit6 que
enumeraran todas sus publicaciones cientificas anteriores,
relacionadas o no con el VIH. Luego se les pregunto si los
resultados de los proyectos de investigacién sobre el VIH
informados en el inventario se habfan publicado y, en ese
caso, d6nde. En general, los resultados se publicaron como
resiimenes en las actas de reuniones cientfficas, artfculos en
revistas cientificas nacionales o de fuera de ALC (que se
considerardn internacionales para nuestros fines), 0 como
libros o capftulos de libros.

El inventario identificé un total de 652 proyectos; sin
embargo, 68 se consideraron inelegibles y otros 23 formaban
parte de una investigaci6n mds amplia que ya se babia
incorporado en el inventario. En consecuencia, la muestra

final disponible para el andlisis fue de 561.
El primer proyecto de investigacion sobre el VIH en

AméricaLatina y el Caribe se inici6 en 1983. Desde entonces,
560 investigaciones m4s se han iniciado hasta 1991, fecha
limite del inventario. La mayorfa de estos proyectos (73,6%)
empezaron en 1989 o posteriormente, y solo cercade un tercio
(34,8%) se habfan finalizado al confeccionar el inventario.
El Brasil y México, con 143 y 135 proyectos de
investigaci6n, respectivamente, representan la mitad (49,6%)
de todos los proyectos de investigacion sobre el VIHen ALC.
Otro 20% se realizo en los pafses ubicados en el Caribe,
11,2% en la Subregion Andina, 10,5% en el Cono Sur y 8,9%

en Centroamérica.
Un total de 1.630 investigadores participaron en estos

proyectos, y 388 de ellos eran investigadores principales de
uno o varios proyectos. La mayorfa de los investigadores
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principales (90,5%) eran naturales del pafs del estudio. Mas
de un tercio de los proyectos (37,9%) fueron realizados por
investigadores de instituciones académicas;
aproximadamente otro tercio (32,4%) s¢ llevaron a cabo bajo
el auspicio de instituciones gubernamentales de salud
piblica, como los servicios locales o nacionales de
epidemiologfa. Ademds, 20% de los proyectos se realizaron
en establecimientos clinicos sin afiliacién académica,
mientras los restantes (10%) fueron obra de organizaciones
no gubernamentales.

Areas y temas de investigacién

De los 561 proyectos de investigacion sobre el VIH, 38,5%
se clasificaron como epidemiol6gicos, 30,1% como sociales,
conductuales o de intervencion; y 23,5% como clinicos. Los
temas estudiados con menor frecuencia fueron los
procedimientos de diagnéstico (4,5%) y cuestiones de
ciencias basicas (3,4%), inCluidos estudios de 1a variabilidad
genética del VIH.

En el 4rea de epidemiologfa, los temas examinaron
tfpicamente la seroprevalencia del VIH y las descripciones de
la situacién del VIH, generalmente basdndose en fuentes de
vigilancia epidemiolégica. Los estudios de seroprevalencia
representan 18,7% de los proyectos de investigacion; junto
con las encuestas sobre conocimientos, actitudes y practicas
(CAP), son los temas estudiados con mayor frecuencia. Doce
de las encuestas de seroprevalencia estaban vinculadas con
un cuestionario sobre conducta.

En el 4rea de la investigacién social, conductual y de
intervencién, 105 proyectos (18,7%) fueron encuestas de
CAP relacionadas con el VIH. La mayoria de los estudios en
el 4rea clfnica y de obtencién de medicamentos abordaron la
frecuencia de presentaci6n de las manifestaciones clfnicas de
la infecci6n por el VIH, clasificadas por aparatos y sistemas
o por agente espectfico de infecciones oportunistas. Este tema
representd 16,6% de los 561 proyectos y ocupé el tercer
puesto. El resto de los estudios en esta 4rea se centraron en la
eficacia de los medicamentos antiviricos o los que tratan las
infecciones oportunistas relacionadas con la infecci6n por el
VIH.

Metodologia de estudio

El tipo de disefio de estudio vari6 entre los proyectos de
investigacion incluidos en el inventario. Cerca de 60% eran
transversales; aproximadamente 19% tenfan disefio
longitudinal, incluidos la mayor parte de los estudios sobre la
historia natural y 23 ensayos clinicos; y 4,3% tenfan disefio
retrospectivo. Casi 10% de los estudios eran revisiones de
casos o andlisis de registros y otras fuentes de datos
secundarios.

Casi la mitad de los estudios (49,4%) se basaron en
muestras de conveniencia. De los estudios transversales, 52%
emplearon muestras de conveniencia. Estos inclufan las
encuestas de seroprevalencia y de CAP, asf como los estudios

descriptivos de las manifestaciones clinicas de la infeccién
por el VIH clasificadas por aparatos y sistemas o por el agente

especifico de la infeccién oportunista.
Cerca de 30% de los estudios tenfan muestras menores de

100 sujetos, y otro 29%, de 100 a 400. En contraposicion,
24% tenfan muestras mayores de 1000. Los proyectos con
muestras mayores de 400 tenfan mds probabilidades de
ocuparse de temas epidemiol6gicos. En efecto, las encuestas
no vinculadas de seroprevalencia tenfan muestras grandes
porque estas se obtuvieron generalmente de los programas de
deteccién como los de los bancos de sangre. Las muestras de
400 o ma4s tenfan también mds probabilidades de
corresponder a un disefio transversal que a uno longitudinal
o retrospectivo. Ademds, se asociaron con muestras de
probabilidad en lugar de muestras no probabilisticas y con
seleccién de los sujetos sobre la base de su estado en relacién
con el VIH.

El Brasil, México y el Caribe representan casi 90% de los
fondos gastados en la investigaci6n relacionada con el VIH
(cuadro 1). Cerca de dos terceras partes de los proyectos
(65,2%) tenfan financiamiento externo o una combinacién de
externo e interno. Casi una cuarta parte (23,4%) contaban solo
con recursos internos, mientras que 11,4% no mencionaron .
la procedencia del financiamiento. El financiamiento externo
sumé en total USS$ 26.914.814, y los recursos aportados por
entidades internacionales representaron mis de la mitad
(59%).

Los recursos financieros internacionales fueron los inicos
fondos para 41,3% de los 366 proyectos con financiamiento
externo. Entre los proyectos que recibieron apoyo externo,
12,3% obtuvieron financiamiento parcial de una fuente

Cuadro 1. Distribucién de fondos externos

de los proyectos por subregién

Subregién Total EUAS % Promedio por

estudio
Brasil 10.842.999 40,3 169.422
México 6.340.804 23,6 117.422
Caribe 6.512.923 24,2 108.549
Regién Andina 1.348.871 50 30.656
Cono Sur 1.226.300 4,6 23.138
Centroamérica 642.917 2.4 18.369

internacional junto con los recursos nacionales, mientras
42,0% dependieron exclusivamente de recursos nacionales.
De los proyectos con fondos externos, 4,4% no revelaron si
la fuente de financiamiento era nacional o internacional.
Los resultados de los proyectos se comunicaron de diversas
formas. Cerca de una cuarta parte (25,7%) informaron sus
resultados principalmente mediante resimenes en actas de
reuniones cientfficas; aproximadamente 8% publicaron
articulos en revistas cientificas nacionales y 4,8% en revistas
cientfficas fuera de ALC. Los demss (60,4%) no habfan

publicado sus resultados.

11


Anne Rocca



Después del ajuste para tener en cuenta si el proyecto
estaba terminado o no, la probabilidad de que los resultados
se publicasen en revistas y reuniones dentro o fuera de la
Regién aumentaba si el financiamiento procedia de una
fuente internacional.

También se mostré que la afiliacién con una institucién
académica aumentaba las probabilidades de que los
resultados del estudio se publicaran en una revista cientifica
fuera de América Latina y el Caribe. La seleccion de la
muestra sobre 1a base del estado con respecto al VIH también
aumento la probabilidad de publicacion.

El inventario indica que 64% de los proyectos de
investigacion relacionados con el VIH describen la magnitud
y las caracterfsticas del problema en cada pais. Este modclo
es comiin a las 4reas de investigacion epidemiol6gica, clinica
y conductual. La descripci6n epidemiol6gica del problema ha
sido proporcionada por los estudios de seroprevalencia y
descriptivos basados en fuentes de vigilancia, mientras que Ia
mayorfa de los estudios sociales y conductuales han descrito
los CAP de grupos determinados o de la poblacién general.
Finalmente, la mayoria de los estudios clinicos se han
centrado en la descripcion de las manifestaciones clinicas
asociadas con el VIH. '

Este importante esfuerzo de investigacién que describe el
problema del VIH en ALC es una respuesta a la necesidad de
informacién béisica para iniciar la planificacién de los
programas de control en los pafses. Tal informacién es vital
para determinar 1a magnitud de la epidemia, obtener datos de
referencia para medir la eficacia de los programas de
intervencion, definir ciertos comportamientos de alto riesgo
para la intervencién educativa, y reconocer las
manifestaciones clinicas asociadas con la enfermedad
causada por el VIH. El hecho de que 73,4% de los proyectos
hayan comenzado entre 2 y 2,5 afios antes de levantar el
inventario corrobora 1a idea de que la investigacion sobre el
VIH en ALC est4 en sus etapas iniciales, y en consecuencia
se estd ocupando solo de las necesidades m4s apremiantes
para planificar los programas preventivos y de atencion de
salud.

Sin embargo, los paises de ALC también deben afrontar
otros problemas en la investigacién sobre el VIH:
comprender la patogénesis y la historia natural del virus,
formular y evaluar estrategias preventivas, y probar
tratamientos y vacunas. Empleando criterios amplios, 26.7%
de los proyectos se clasificarfan como prioridades de
investigaci6n segin el Programa Mundial sobre el SIDA de
la Organizacién Mundial de la Salud. Por el contrario,
siguiendo la pauta observada en otros pafses en desarrollo,
muy pocos de los proyectos en ALC abordan temas
prioritarios como la creacién y evaluacién de intervenciones
preventivas en relacién con el VIH, o la repercusién de la

infeccién por el VIH y la atencién de las personas infectadas.
Ademis, los proyectos relacionados con vacunas u obtencién
de medicamentos representan 8% de los proyectos. Hacer
hincapié en este Gltimo aspecto es importante, pues los
adelantos en el diagndstico temprano y el tratamiento clfnico
de la enfermedad relacionada con el VIH logrados en los
pafses mis desarrollados quedan fuera del alcance de la
mayorfa de las personas que los necesitan en ALC.

Debido a la abundancia de estudios de seroprevalencia y
encuestas de CAP, muchos de los proyectos son encuestas
transversales y otros son revisiones de casos clinicos de
muestras pequeiias, que han constituido 1a forma tradicional
de investigacion clinica en ALC. Sin embargo, para
enfrentarse con las nuevas exigencias de la investigacion en
ALC, se necesitan otros diseiios.

El financiamiento continuo es clave para mantener los
esfuerzos de investigacion en ALC. El gasto total informado
en investigacién sobre el VIH en ALC fue de
aproximadamente US$ 27 millones durante el perfodo
1983-1991. Esta cifra probablemente subestima el gasto real,
ya que solo considera el financiamiento externo. Sin
embargo, es una cantidad pequefia comparada con los gastos
de investigacién sobre el VIH en los pafses m4s desarrollados.
Por ejemplo, el Canad4, un pafs con 10 veces menos casos
informados acumulativos de SIDA que ALC, aport6 USS$ 30
millones para la investigacién sobre el VIH entre 1988 y
1991.

En resumen, a pesar de algunas limitaciones de las
estructuras cientificas, los resultados de este estudio destacan
los logros de la investigacién sobre el VIH en ALC, nutrida
por una rica tradicion de investigaciones en salud. También
sefialan los grandes problemas que resta por atacar.
Cuestiones como la eficacia de las intervenciones
conductuales y clfnicas y la historia natural de la enfermedad
necesitan abordarse con ms frecuencia, empleando disefios
metodol6gicos apropiados. Para responder a estas
necesidades, se requiere financiamiento continuo. Aunque el
financiamiento internacional ya ha proporcionado algin
apoyo a estos esfuerzos, los recursos dedicados a Ia
investigacién en los paises de ALC son exiguos comparados
con los de los pafses m4s desarrollados. En otras regiones se
han observado desigualdades similares en la produccién
cientifica relacionada con el VIH entre pafses en desarrollo y
desarrollados. Deben abordarse como otra faceta més de las
desigualdades en salud que la pandemia del VIH estd
produciendo en una escala mundial.

(Fuente: Programa SIDA, Divisién de Prevencién y Control de
Enfermedades Transmisibles, OPS.)

La lista de 19 referencias que documentan este articulo se pueden
proporcionar a quien las solicite al Programa SIDA, Divisi6n de P_revenclén
y Control de Enfermedades Transmisibles, OPS, 525 Twenty-third Sueet,
NW, Washington, DC 20037, EUA.
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Cursos de verano sobre epidemiologia en América del Norte

La Escuela de Higiene y Salud Piblica de la Universidad
Johns Hopkins patrocina el undécimo Programa Anual de
Verano sobre Epidemiologia de Posgrado, a realizarse del 21
de junio al 9 de julio de 1993. El programa incluye: principios
de epidemiologfa; introducci6n a la bioestadfstica; métodos
epidemioldgicos; bioestadistica intermedia; aplicaciones del
método de casos y controles; disefio y realizaci6n de ensayos
clfnicos; métodos epidemiol6gicos para la planificacion y
evaluacién de servicios de salud; métodos de evaluacién de
riesgos para la salud; riesgo de cdncer y prevencion; bases
epidemiolégicas para combatir la tuberculosis;
epidemiologfa del SIDA,; temas epidemiolgicos sobre uso y
obtencion de vacunas; epidemiologia de las enfermedades
infccciosas; cpidcmiologfa de la nutricién; uso de
microcomputadoras en epidemiologfa; comunicacin a los
medios de divulgacion, y temas de edicién cientifica y
arbitraje editorial. Se requiere dominio del idioma inglés.

Para mayor informacién: Helen Walters, Program
Coordinator, Graduate Summer Program in Epidemiology.
The Johns Hopkins University, School of Hygiene and Public
Health, 615 North Wolfe Street, Baltimore, Maryland 21205.
Tel (410) 955-7158; Fax (410) 955-8086.

La Universidad Tufts, en Medford, Massachusetts, el
Instituto de Epidemiologia de Nueva Inglaterra y el Instituto
Médico de Posgrado patrocinan el decimotercer Programa
Anual de Verano de Nueva Inglaterra sobre Epidemiologfa,
a realizarse del 11 al 30 de julio de 1993. Se ofrecerdn cursos
sobre teorfa y practica de la epidemiologfa, niveles I y II;
bioestadfstica para epidemi6logos; regresién y métodos de
datos categorizados; regresion logistica y andlisis de
supervivencia; realizacién de investigaciones
epidemiol6gicas; investigacion epidemiolGgica en paises en
desarrollo; inferencia causal; investigacion clfnica; biologia
y epidemiologfa del céncer; epidemiologfa genética;
epidemiologfa de la nutricion; epidemiologfa perinatal;
farmacoepidemiologfa; epidemiologfa en la prictica de la
salud publica. El dominio del inglés es esencial.

Para mayor informacién: Nancy A. Dreyer, Program
Director, The New England Epidemiology Institute, 826
Boylston Street, Chestnut Hill, Massachusetts 02167. Tel.
(617) 244-1200; Fax (617) 244-9669.

La Escuela de Salud Piblica de la Universidad de
Michigan anuncia la vigesimoctava Reunién Internacional de
Verano sobre Epidemiologia de Posgrado, que se celebrard
del 11 al 30 de julio de 1993. Se ofrecer4n cursos de una y de
tres semanas. Los cursos de tres semanas incluyen: principios
basicos de bioestadistica; aplicaciones de la
microcomputadora en epidemiologfa; conceptos y métodos

avanzados en epidemiologia del cancer; principios basicos de
epidemiologfa; bases epidemiol6gicas para el control de
traumatismos; epidemiologfa aplicada para personal de salud.
Los cursos de una semana incluyen: conceptos basicos de
epidemiologfa clinica; ensayos clinicos: disefio, ejecucion y
métodos analiticos; evaluaci6n de exposiciones ambientales;
epidemiologia ocupacional; epidemiologfa ambiental;
farmacoepidemiologia; farmacodependencia; enfermedades
de transmision sexual y el VIH; actualizacién en
enfermedades infecciosas; temas actuales en control de
infecciones; métodos de evaluacién de l1a calidad médica;
an4lisis de medidas epidemiol6gicas; introduccién al modelo
logistico; andlisis de datos de supervivencia/seguimiento;
evaluacién de la nutricién; epidemiologfa de la nutricién;
intervencién nutricional; epidemiologia de los trastornos
mentales; epidemiologia del envejecimiento; modificacion
de la conducta; epidemiologfa y politica de salud; temas
epidemiol6gicos en la salud de la mujer: controversias y
desaffos; andlisis de datos de encuestas por muestreo. Es
necesario el dominio del inglés. ‘
Para mayor informacién: Jody Gray, Administrative
Coordinator, Epidemiology Summer Session, Department of
Epidemiology, School of Public Health, The University of
Michigan, 109 Observatory Street, Ann Arbor, Michigan
48109-2029. Tel. (313) 764-5454; Fax (313) 764-3192.

E! Departamento de Epidemiologia y Bioestadistica de la
Universidad McGill celebraré su Programa Anual de Verano
en Epidemiologfa/Bioestadistica del 3 de mayo al 25 de junio
de 1993. Los temas generales que se incluirin comprenden:
epidemiologfa, principios y métodos; principios de
estadfstica inferencial en medicina; principios de
investigacion epidemiol6gica II: andlisis de datos; toma de
decisiones clfnicas; epidemiologia de las enfermedades
infecciosas y parasitarias; aspectos practicos de la confeccion
de protocolos; salud en pafses en desarrollo; epidemiologia
ambiental; economia de la salud; farmacoepidemiologia:
introduccién, métodos y aspectos sustantivos. Algunos temas
selectos de epidemiologfa y bioestadfstica: epidemiologfa de
las enfermedades pulmonares ocupacionales y ambientales;
epidemiologfa del dolor de espalda; epidemiologia de los
traumatismos; an4lisis de supervivencia I 'y IL

Para mayor informaci6n: Elinor J. Masson, Coordinator,
Annual Summer Program, Department of Epidemiology and
Biostatistics, McGill University, Purvis Hall, 1020 Pine
Avenue West, Montreal, Quebec, Canad4, H3A 1A2. Tel.
(514) 398-3973; Fax (514) 398-4503.

La sesi6n de verano en epidemiologia intermedia que
auspicia la Organizacion Panamericana de la Salud este afio
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se realizar en 1a Escuela de Salud Piiblica de la Universidad
del Sur de 1a Florida en Tampa, del 2 al 20 de agosto de 1993.
Los cursos que se ofrecen son los siguientes: métodos
intermedios en epidemiologfa; estadfstica aplicada a la
epidemiologfa y uso de paquetes de software, y uso de la
epidemiologfa en la programacion y evaluaci6n de servicios

de salud. Se requiere haber tomado y aprobado cursos bésicos
de epidemiologfa. Los cursos se dictardn en espafiol.

Para mayor informacién y envio de solicitudes: Carlos
Castillo-Salgado, HPC/HCT, Organizacién Panamericana de
la Salud, 525 Twenty-third Street, NW, Washington, DC,
20037. Tel. (202) 861-3200; Fax (202) 223-5971.

El célera en las Américas

Nimero acumulado de casos y defunciones, por pais y por afio, al 26 de marzo de 1992.

Pais Primer Casos acumulados Defunciones acumuladas
informe 1991 1992 1993 1991 1992 1993
Peni 23/ene/91 322.562 212.642 12.374 2.909 727 62
Ecuador 1/mar/91 46.320 31.870 376 697 208 7
Colombia 10/mar/91 11.979 15.129 207 158
Estados Unidos 9/abr/91 26 102 5 0 1
Brasil 8/abr/91 2.101 30.054 1.335 26 359 25
Chile 12/abr/91 41 73 7 2 1 0
México 13/abr/91 2.690 8.162 157 34 99 3
Guatemala 24/jul91 3.674 15.395 631 50 207 4
El Salvador 19/ago/91 947 8.106 902 34 45 2
Bolivia 26/ago/91 206 22.260 5.703 12 383 160
Panamé 10/sep/91 1.178 2416 19 29 49 3
Honduras 13/oct/91 11 384 11 0 17 1
Nicaragua 12/nov/91 1 3.067 215 0 46 9
Venczuela 29/n0v/91 13 2.842 15 2 68 2
Guayana Francesa 14/dic/91 1 16 2 0 0 0
Costa Rica ene/92 0 12 12 [ 0
Belice 9/ene/92 0 159 14 0 4 0
Argentina 5/eb/92 0 553 1.145 0 15 20
Suriname 6/mar/92 0 12 0 1
Guyana 5/n0v/92 0 556 24 0 0
Paraguay 25/ene/93 0 0 2 0 0
Total 391.750 353.810 22.947 4.002 2.396 298

En el afio 1992, 20 paises de la Regidn de las Américas registraron casos de colera, 5 mds que los infectados en 1991. El total de
353.810 casos representé 85% de 1odos los casos notificados a la Organizacién Mundial de la Salud, aunque es probable que ocurriera

falta de notificacion en otras regiones del mundo. Con excepcion
mds casos en 1992, en parte porque en la mayoria de ellos el céle
a mediados o a fines de 1991. Los paises mds gravemente afectado
habitantes, respectivamente. Les siguié Bolivia con 279 casos por

de dos paises, el resto de los paises infectados en 1991 experimentd
ra estuvo presente durante todo el 1992 después de su introduccion
s fueron Peri y Ecuador, con tasas de 875 y 287 casos por 100.000
100.000. Guatemala y E! Salvador también presensaron tasas altas

de la enfermedad. Los paises mds afectados notificaron la enfermedad en todos sus departamentos o provincias, aunque algunas zonas

en particular,

tales como Lima en Peri y Guavaquil en Ecuador. sufrieron brotes extensos o prolongados. Enmuchos paises, las areas

rurales se vieron igualmente afectadas que las urbanas. Si bien en 1992 fueron elevados el nimero de casos de colera y las zonas
afectadas, existe evidencia clara de que disminuyé la tasa de propagacion de la enfermedad, en especial durante la segunda mitad

del aiio. Se conocieron varios informes sobre disminuciones en la incidencia de otras enfermedades diarreicas,
como resultado de las medidas impulsadas para prevenir el cdlera.

tales como la tifoidea,

Se reportaron solo 2.396 defunciones por célera, con una tasa de letalidad de 0,7%, menor que la registrada en 1991 de 1,0%. Sin
embargo, si se excluye al Perii con un tercio de todas las defunciones y aproximadamente 60% de todos los casos, la tasa de letalidad

fue de 1,2% en 1992. Cinco paises registraron tasas de 2% o mds altas.

Se espera que el célera se mantenga como una grave amenaza a la Regidn y que serd ep
afios siguientes. Se deben realizar todos los esfuerzos para no volverse complaciente y aceptar

idémico en varios paises durante 1993 y
la presencia del célera en la Regién y

mds bien emprender esfuerzos vigorosos y coordinados hacia su erradicacion.
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Reunidén Subregional sobre teoria y prictica de la salud puablica
en América Central

El proyecto OPS/OMS sobre el desarrollo de la teoria y prdctica de la salud piblica en la Region de las Américas
(Boletin Epidemioldgico de la OPS, Vol. 12, No. 4, 1991), prevé --entre otros-- la convocatoria de reuniones de expertos,
grupos de consulta, o talleres de andlisis a nivel regional, subregional, nacional o institucional para tratar
especificamente el tema. Prevé también la promocidny apoyo a la inclusidn de la temdtica en foros de propdsitos distintos
que sean compatibles. Todo esto tiene el fin de ampliar la conciencia cientifica y politica sobre la situacidn actual de la
salud publica, aumentar la especificidad e idoneidad de las aproximaciones a ella en el continente, 0 de avanzar en la
definicion de las estrasegias para superar sus dreas de dificultad o sus vacios tedricos, metodoldgicos y operativos.

La presente reunién subregional en Tegucigalpa,
Honduras, del 29 al 31 octubre 1992, pretendi6 alcanzar un
nivel de consolidacién en que fueran m4s claras las
debilidades, fortalezas, vacfos y potencialidades de este
campo social en Centroamérica. Asistieron profesionales de
servicio, investigacion y docencia de El Salvador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua, Panam4 y Repiblica Dominicana, as{
como representantes de OPS/OMS (Programa de
Adiestramiento en Salud para Centro América y Panam4,
Costa Rica, y de las oficinas de Honduras y Washington, DC).
Se espera que sus resultados contribuyan a facilitar
posteriormente, por un lado, 1a ampliacién del debate o el
reforzamiento de 1a préctica y, por otro, el abordaje a las dreas
de desarrollo critico.

Alolargo de la reuni6n las experiencias y opiniones fueron
contrastantes y en algunos casos divergentes, 1o cual permitié
analizar el objeto de la reunién: la teorfa y la prictica de la
salud piblica desde diferentes perspectivas, no excluyentes
pero si complementarias: la perspectiva desde la universidad
como campo de profesionalizacién, desde los servicios como
quehacer del estado y sus instituciones, y desde una
perspectiva mis global como el conjunto de esfuerzos
orientados al logro de los ideales de salud de los
centroamericanos.

Para direccionar la agenda de trabajo fueron identificadas
cinco dreas temdticas, consideradas criticas:

¢ Situacion y tendencias de la salud piblica en la

subregion centroamericana.

o Teorfa y prictica de la salud piblica en los servicios de

salud. ‘

+ Participacién social y el desarrollo de 1a salud.

+ La investigaci6n y la construccién de la teorfa y la

préctica de 1a salud publica.

¢ La docencia y 1a democratizacién del conocimiento en

salud publica.

Para cada 4rea temdtica, uno de los participantes, a través
de una corta introducci6n, provocaba al grupo a la reaccién,
al debate, a la autocritica en reuniones plenarias, dindmica
que se acompafi6 de momentos de trabajo individual, de
sintesis realizadas sobre gufas facilitadas para dicha
actividad. Las sintesis individuales fueron posteriormente

consolidadas, en lo relacionado con la situacién actual y
tendencias de la salud piblica por la relatora general y 1o
relativo a propuestas estratégicas fue consolidado en trabajo

grupal.

Situacién y tendencias de la salud piiblica en la Subregién

Inicialmente, se dio una polaridad entre la vision de 1a crisis
como expresi6n global del actual modelo econémico y social
y la visi6n de una crisis al interior de la salud piblica. Las
diversas intervenciones permitieron avanzar en el
reconocimiento de que sf hay una crisis de la salud publica
determinada por una crisis de nivel macroestructural y donde
lo politico y lo econémico son determinantes de la situacién
de salud; pero agravada a la vez por elementos propios de la
salud como proceso histérico-social, sujeto a cambios y al
surgimiento de nuevos elementos, tanto en su dimensién
institucional y sectorial como en su dimensién poblacional y
social.

La categorfa crisis fue entendida en una concepcion
dialéctica, como situacién histérica que genera y/o
complejiza problemas, pero también como situacién
dindmica que exige generar propuestas y alternativas nuevas
con visién de futuro. A partir de ese referente, fueron
planteadas interrogantes que aportan a la redefinicién de la
identidad de la salud piblica.

Durante las discusiones hubo un énfasis en el nivel local,
reafirmandose su rol en la prictica institucional de la salud
publica que es la salud del pueblo. En dicho nivel es en donde,
alaluz de las politicas propuestas de desarrollo integral local,
la salud debe ser vista como un componente esencial de
relacién entre diversos actores sociales, y en donde la
necesidad de la ruptura de rigideces institucionales y de la
innovacién en los conceptos y las précticas en salud exigen
recuperar la dindmica propia del nivel local y rebasar los
limites del sector salud.

Hay otros elementos en 1a salud que se inscriben a nivel del
pueblo, los mismos elementos de la crisis mirados desde la
periferia y mirados desde el centro conforman dos
perspectivas diferentes que hay que buscar aprehender y
conciliar. En el marco del modelo de desarrollo imperante en
la subregion, donde la racionalidad dominante es la
econémica, la crisis del papel social de la salud publica
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Teoria y prictica de la salud publica

expresa la desvalorizacién de la salud como derecho

ciudadano.

Las constantes que para los participantes caracterizan la
situacion actual de la salud publica en la subregi6n son:

o Escasa capacidad de liderazgo de quienes

tradicionalmente han conducido la salud en los pafses.
¢ Profundizaci6n de la incoherencia teorfa-prictica-ne-
cesidades de salud de la poblacién.

+ Deficiente capacidad para desarrollar andlisis de

situacién.

+ Precaria economfa y financiamiento de la salud.

o Escasa capacidad resolutiva y propositiva de la

investigacion en salud y salud piblica.

Se reconocieron también cuatro tendencias que
determinardn cambios esenciales en la teoria y préctica de la
salud piblica:

¢ Privatizaci6n de los servicios y del financiamiento de la

salud publica.

+ Fortalecimiento de los procesos de centralizacién-

descentralizacién.

« Fortalecimiento de la participacion social en el marco

del proceso creciente de democratizacion.

o Implantacién y desarrollo de un proceso de atencién

integral en salud.

Posibilidades y opciones a construir

Los siguientes cambios fueron identificados como
necesarios, esenciales y deseables para construir la
imagen-objetivo deseable de 1a teorfa y la prictica de 1a salud
publica en la subregi6n:

o Disminuir las brechas entre la teorfa y préictica, y entre
1a docencia, los servicios y la poblacién.

o Organizar los servicios de salud en el marco de la
calidad, la productividad y la equidad.

¢ Desarrollar y democratizar el conocimiento y la prictica
epidemiolégica.

o Reconstruir 1a teorfa y la prictica de la salud publica, a
partir de los problemas de vida y salud que se generan
en la dindmica social de las poblaciones.

o Se definieron, por dltimo, algunos elementos que debe
contener cualquier proyecto de nivel regional,

subregional, nacional o local que busque profundizar y
democratizar el debate sobre la teorfa y prictica de la
salud piiblica en el contexto de 1a crisis estructural de la
region, a fin de mantener la direccionalidad de los
proyectos hacia la mejorfa de 1as condiciones de vida y
situacion de salud de la poblaci6n.

e Incorporar en el discurso y en la prictica de las
instituciones de salud nacionales e internacionales, el
valor de la salud como derecho ciudadano,
imprescindible para el desarrollo de los pueblos.

« Fortalecer el apoyo técnico y financiero interagencial a
los procesos de reorganizacién y conduccién de los
servicios de salud.

o Asegurar que los procesos de reorganizacién de los
servicios tengan la direccionalidad de la equidad,
eficacia, calidad y productividad.

¢ Fortalecer el desarrollo de los recursos humanos como
condicién fundamental para la construccion de la nueva
prictica de salud publica.

« Implementar en los procesos de democratizacién y de
participacién social en evoluci6n, mecanismos que
permitan la construcci6n de un proyecto nacional, social
y de salud.

« Favorecer el proceso de desarrollo de 1a administracién
del conocimiento que asegure una comunicacion
permanente interpafses y dentro de cada pafs de la
regién, entre actores gubernamentales y no
gubernamentales, que permita la construccién de un
pensamiento colectivo latinoamericano en salud
publica.

o Flexibilizar estructural y organizativamente los
enfoques de las agencias de cooperacin técnica para
que su préctica sea coherente con la integralidad del
abordaje de los problemas de 1a salud.

o Desarrollar el liderazgo y el pensamiento estratégico de
los trabajadores de la salud para asegurar la
transformaci6én de la teorfa y préctica de la salud
publica.

(Fuente: Programa Desarrollo de Recursos Humanos, OPS.)

Copia del informe completo de 1a reunién puede ser solicitado a las oficinas
de OPS/OMS en Honduras o Washington, DC.

El Boletin Epidemioldgico de 1a OPS se publica
en forma trimestral en inglés y espaiiol.

Forma parte de la coleccién de la Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos.
Impreso en papel sin icido.
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