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Resumen

Las metas trazadas, tanto en la Conferencia sobre la poblacion y el
desarrollo de El Cairo hace 15 afios, como en los Objetivos de Desarrollo
del Milenio mas recientemente contintian siendo dificiles de alcanzar para
algunos sectores de la poblacién en diferentes paises de la region. El fin
que los integra es el acceso universal a la salud reproductiva,
considerando como un deber de los Estados garantizar el derecho a la
salud de la mujer, porque sin ella no es posible conseguir bienestar ni
estabilidad social. La prioridad politica debe ser la equidad en el acceso,
uso, disponibilidad de recursos y calidad de los servicios de salud y
ademas equidad de género.

En América Latina y el Caribe se han logrado avances
significativos en varios aspectos de la salud sexual y reproductiva, pero
todavia hay necesidades urgentes, especialmente detener la mortalidad
materna. Cada afio en la region, 15 mil mujeres mueren en plena edad
reproductiva y productiva, situacion que podria evitarse si se aplican los
protocolos de prevencion, atenciéon prenatal, cuidados obstétricos de
emergencia y planificacion familiar.

También es preocupante la diferencia que se registra entre el
nimero de hijos que las mujeres tienen —cada vez menor— como lo
indican las encuestas, y el niimero de hijos que ellas reportan como
“ideal”. Si se reconoce que tener mas hijos que los deseados es una
flagrante violacion de los derechos reproductivos, pues indica la
impotencia de poder implementar las preferencias reproductivas, habria
que discutir en qué medida tener un nimero menor de hijos que el
deseado es también una violacidon de los derechos reproductivos.

Otro tema que demanda atencion prioritaria es la fecundidad
adolescente, que evidencia las limitaciones de acceso a la informacion y



CEPAL - Serie Poblacion y desarrollo N° 102 La transicion de la salud sexual y reproductiva en América Latina...

servicios de salud sexual y reproductiva, ya que las jovenes menos educadas pueden tener una
fecundidad hasta casi seis veces la correspondiente a la de jovenes mas educadas.

Cuando se habla de América Latina y el Caribe se la trata como una sola entidad, lo cual obstaculiza
el diagnostico que se quiere hacer, ya que la regién es muy diversificada y los promedios esconden la
realidad de Haiti, Honduras o Nicaragua frente a la de paises como la Argentina, el Brasil o Chile. Al
incluir, por ejemplo, los paises del Caribe en el promedio general, muchas especificidades se esconden. En
estos paises, la proporcion de adolescentes es aun muy expresiva, por lo que en este caso los gobiernos
deben prepararse para satisfacer las demandas de servicios de atencidn a la salud sexual y reproductiva de
este grupo, que es diferente en el caso de los paises con poblacion mas envejecida. Debe considerarse que
la prevalencia de embarazos entre adolescentes es mucho mayor en el Caribe que entre el resto de la region
cuyo impacto socioecondmico contribuye a la transmision intergeneracional de la pobreza.

El documento muestra los avances en relacion al alcance de la metas en varios paises de la region.
Se presenta una matriz que sistematiza la informacién disponible, considerando los arreglos
institucionales, logros y desafios que se detectaron en los diversos paises. Se plantean tendencias en
cuanto a fecundidad adolescente, razén de mortalidad materna, atenciéon prenatal y al parto,
planificacion familiar y VIH/Sida.

También se mencionan el progreso de América Latina y el Caribe en la creacion de legislacion,
politicas, programas e institucionalidad publica para atender temas relacionados con salud y salud sexual
y reproductiva. Esto se refleja en altos indicadores de prevalencia anticonceptiva, en torno a 75% para la
region, proporciones proximas de aquellas encontradas en paises desarrollados. Se menciona que el
grado de demanda insatisfecha de planificacién familiar ha disminuido en la gran mayoria de los paises
de la region alcanzando valores entre el 6 y el 15%. Sin embargo, a pesar de estos avances, la meta
planteada en el Programa de Accion regional, reducir a la mitad la demanda insatisfecha de métodos de
planificacion familiar, solo llegarian a cumplirla tres de los paises, si las tendencias observadas
contindan. Se advierte que la oferta de planificacion familiar no acompafio la demanda por estos
servicios, que aumentd mas que proporcionalmente a la oferta.

Se destaca que respecto al VIH y Sida hay un panorama auspicioso en la region, fundamentalmente
referido a la cobertura de antirretrovirales. Los avances podrian transformar a América Latina en la primera
region en lograr los compromisos de la CIPD y los ODM en la materia. Pero, como en otros aspectos,
persisten profundas desigualdades de los avances y déficits en materia de prevencion.

El estudio también llama la atencion sobre la ausencia de datos para el mejor monitoreo de los
indicadores utilizados, como por ejemplo la falta de informacion para el género masculino y para
pequeiias areas, sin dejar de mencionar el subregistro que existe en cuanto a varios indicadores que
tienen que ver con la morbimortalidad materna.
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Introduccion

Uno de los mayores logros del siglo XX en términos de justicia social ha
sido, sin duda, el reconocimiento de la igualdad de los derechos de las
personas, los mismos que fueron registrados en la Declaracion Universal
de los Derechos Humanos de 1948. La lista, sin embargo, estaba
incompleta, pues el derecho a la plena salud sexual y reproductiva s6lo
fue reconocido casi al final de ese siglo, en la Conferencia Internacional
sobre la Poblacion y el Desarrollo de 1994, realizada en el Cairo.

Pese a esta conquista, los numerosos acuerdos concertados y
tratados ratificados, la realidad es que al culminar la primera década del
siglo XXI, las mujeres y ciertos grupos excluidos, especialmente aquellos
viviendo en situacion de pobreza y de discriminaciéon, no estan en
condiciones de ejercer sus derechos humanos fundamentales. El acceso
pleno y universal a una salud sexual y reproductiva es uno de ellos.

Dada la iniciativa de hace 15 afios de enfocar la salud reproductiva
desde la dptica de los derechos humanos, este trabajo busca evaluar las
mejoras producidas en la poblacién con relacion a las propuestas de la
CIPD-ODM sobre la salud sexual y reproductiva. Busca, principalmente,
alertar sobre los desafios en lo que se refiere a la calidad y acceso
oportuno a la atencion a la salud reproductiva.

Para este fin, en primer lugar, se consideran las dimensiones que
esas propuestas buscan monitorear. La fecundidad adolescente, la salud
materna, la demanda por planificacion familiar y el control del VHI- Sida
son las principales dimensiones aqui consideradas. Se explica por qué y
como fueron escogidos los indicadores que permiten evaluar los avances
en las dimensiones mencionadas haciendo un balance de la evolucion de
los mismos. Se menciona lo que viene ocurriendo recientemente con la
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fecundidad, que es la expresion mas evidente del acceso a la salud reproductiva de una poblacion. Al
retratar la fecundidad, se destaca el papel de la fecundidad no-deseada y el aborto como dimensiones
que hay que encarar para evaluar mejor el proceso de implementacion de las preferencias reproductivas,
que es el mas basico de los derechos humanos y que es transversal a muchas de las dimensiones que
tiene el concepto de salud sexual y reproductiva (SSR).

Actitudes y comportamientos sexuales; relaciones de género; habitos religiosos y sanitarios; v,
condiciones de vida, son, apenas algunas de esas dimensiones.

10
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. El amplio concepto de salud
reproductiva y su forma de
acompanamiento

Como bien se sabe, la salud sexual y reproductiva es polisémica, pues se
refiere a una multiplicidad de esferas de la vida del ser humano, quedando
explicito en su definicion en el Programa de Accion de la CIPD, en 1994
(Naciones Unidas, 1994) y en las discusiones que surgieron después'. La
definicion involucra diversas dimensiones, entre las que se puede citar, por
ejemplo: cultura —y relaciones de género—, conocimiento, derechos
humanos y otros.

“Reproductive health eludes many of the world's people
because of such factors as: inadequate levels of knowledge about
human sexuality and inappropriate or poor-quality reproductive
health information and services, the prevalence of high-risk sexual
behavior; discriminatory social practices, negative attitudes towards
women and girls; and the limited power many women and girls have
over their sexual and reproductive lives. Adolescents are particularly
vulnerable because of their lack of information and access to relevant
services in most countries. Older women and men have distinct

reproductive and sexual health issues which are often inadequately
addressed” (ICPD, 1994).

La forma de medirla, en consecuencia, debe considerar idealmente
todas las dimensiones que ella envuelve.

Principalmente en documentos originados en las conferencias realizadas 5 y 10 afios después de la CIPD de 1994.

11
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Con relacion al acceso a la salud sexual y reproductiva, foco de este item, su definicidon y
medicion es, igualmente, complejo. Como indispensable ilustracion, de lo que se entiende por acceso a
la salud sexual y reproductiva se reproduce aqui, una de las mas recientemente definiciones emitidas
conjuntamente por OMS/UNFPA:

“The equal ability of all persons according to their need to receive appropriate
information, screening, treatment and care in a timely manner, across the reproductive life
course, that will ensure their capacity, regardless of age, sex, social class, place of living
or ethnicity to: decide freely how many and when to have children and to delay or to
prevent pregnancy, conceive, deliver safely, and raise healthy children, and manage
problems of infertility;, prevent, treat and manage reproductive tract infections and
sexually transmitted infections including HIV/AIDS, and other reproductive tract
morbidities, such as cancer, and enjoy a healthy, safe and satisfying sexual relationship
which contributes to the enhancement of life and personal relations” (UNFPA, 2009)*.

En razon de su complejidad generalmente se recurre a indicadores y proxies que sintetizan las
dimensiones que se quiere analizar. Esto hace que, frecuentemente, sea dificil diagnosticar con precision
las condiciones de la salud sexual y reproductiva y cualquier eventual avance.

De lo anterior se deriva que, para evaluar el avance en la region en términos de salud sexual y
reproductiva desde la perspectiva de los derechos humanos es necesario seleccionar qué dimensiones
quiere evaluarse, qué indicadores son los mejores para esto y —pragmaticamente— cuales estan disponibles.
Este capitulo describe el proceso por el cual se ha llegado— al conjunto de indicadores aqui considerados.

A. Las metas en términos de salud sexual y reproductiva
y la identificacion de los mejores indicadores

La meta que se quiere alcanzar dentro de las directrices de proyectos tan integradores como lo son el Plan
de Accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo (PA-CIPD) y los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM), es el “acceso universal” a la salud reproductiva, lo que, en las palabras de
Jiménez y Rodriguez (2009), es un concepto complejo con una complicada operacionalizacion.

Concebir una meta de esta naturaleza es comprensible, pues la SSR es clave para la salud de la
mujer y sin ella no es posible conseguir bienestar ni estabilidad social. Indiscutiblemente, no se lograra
alcanzar las otras metas propuestas por esos proyectos “a menos que la igualdad de género y la salud
sexual y reproductiva se conviertan en una prioridad politica y financiera en la region” (Suazo, 2009).

El punto central del concepto como ha sido operacionalizado por los gobiernos y organismos
internacionales es el acceso a los servicios de salud, especificamente, planificacion familiar, asistencia
prenatal, al parto y posparto, asistencia a salud materno-infantil, infertilidad, aborto inseguro, enfermedades
de transmision sexual y otras condiciones de salud relativas a la sexualidad humana. El concepto también
plantea que el acceso universal debe reflejar equidad, medida por proxies como la diferencia relativa en el
acceso, uso, disponibilidad de recursos (financiamiento, recursos materiales y humanos, etc.), calidad de los
servicios, segin zona geografica, etnia, clase econdmica, fase del ciclo de vida, etc. Son dimensiones con
un grado de interrelaciones que confirman la complejidad antes mencionada.

Véase también: “Estrategia de salud reproductiva para acelerar el avance hacia la consecucion de los objetivos y las metas
internacionales de desarrollo” - Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra / Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones
Conexas incluido el Programa Especial PNUD/FNUAP/OMS/Banco Mundial de Investigaciones, Desarrollo y Formacion de
Investigadores en Reproduccion Humana (https://www.OMS.int/reproductive-health/publications /es/strategy _es.pdf - 29/11/2008).

12
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B. Los indicadores de salud reproductiva que permiten evaluar
los avances pedidos por el PA-CIPD y los ODM?

Se han hecho multiples esfuerzos para operacionalizar la evaluacion de los avances en el campo de la
SSR. De una forma breve, estos indicadores pueden ser clasificados dandoles tres tipos de enfoque:

Enfoque exhaustivo: se trata de una amplia gama de indicadores clasificados en cuatro
categorias (WHO/UNFPA, 2008):

a) Planificacion familiar.
b) Salud materna, perinatal y del recién nacido, incluyendo aborto inseguro.

¢) Infecciones trasmitidas sexualmente (incluyendo VIH), infecciones del tracto reproductivo
(ITS/ITR) y otras morbilidades reproductivas, incluyendo cancer.

d) Salud sexual, incluyendo sexualidad adolescente y practicas dafiinas.
Todos estos indicadores segun cuatro dimensiones:

1) Determinantes (factores politicos y sociales).

2) Acceso: (disponibilidad, informacion, demanda y calidad).

3) Uso.

4) Resultados e impacto.

Por su exhaustividad, estos indicadores contemplan practicamente todos los aspectos de la SSR
aun cuando, frecuentemente, existan problemas como dificultad de calculo, necesidad de encuestas
especiales y datos secundarios poco confiables.

Enfoque prioritario: se trata de un pequefio conjunto de 17 indicadores cuyo detalle puede ser visto
en WHO/UNFPA (2004). No es del todo adecuada pues algunos indicadores son dificiles de calcular:

1. Tasa global de fecundidad.

. Prevalencia anticoncepcional.

. Razén de mortalidad materna.

. Cobertura prenatal.

. Nacimientos asistidos por profesionales de salud.
. Disponibilidad de atencién obstétrica basica.

. Disponibilidad de atencion obstétrica ampliada.

. Tasa de de mortalidad perinatal.

O© 00 3 & W K~ W DN

. Prevalencia de bajo peso al nacer.

10. Prevalencia de sifilis en mujeres embarazadas.

11. Prevalencia de anemia en mujeres.

12. Porcentaje de internaciones obstétricas por aborto.

13. Prevalencia reportada de mutilacion genital femenina.
14. Prevalencia de infertilidad femenina.

15. Incidencia informada de uretritis masculina.

3 Un inventario mas detallado sobre estos indicadores, puede verse en Jiménez y Rodriguez Vignoli (2009).

13
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16. Prevalencia de VIH positivo en mujeres embarazadas.
17. Conocimiento de practicas preventivas del VIH.

Enfoque sintético: se admite que no existe indicador Unico que consiga capturar adecuadamente
el acceso a la salud reproductiva dentro del marco de los derechos reproductivos. De esta forma, Dixon-
Muller y Germain (2007) propusieron tres indicadores: tasa global de fecundidad, prevalencia
anticonceptiva, demanda insatisfecha por anticoncepcidon y nacimientos no-planeados y aborto inseguro
y mortalidad materna por aborto.

Dentro de este enfoque sintético, el equipo que formuld el proyecto del Milenio de la ONU (UN
Millennium Project, 2005) propuso como meta: el “acceso universal a los servicios de salud
reproductiva en 2015 a través del sistema de atencion primaria, asegurando un progreso mas rapido
entre los pobres y otros grupos marginalizados”. Guiados por esta meta, fueron propuestos una serie de
indicadores para finalmente delinear el Objetivo de Desarrollo (ODM) 5, referido a la salud materna,
demandas surgidas durante las discusiones de la CIPD, transcurridos 10 afios crearon el ODM 5B:
alcanzar hasta 2015, el acceso universal a la salud reproductiva. Este objetivo monitorea la salud
reproductiva mediante cuatro indicadores:

a) Tasa de fecundidad adolescente.

b) Cobertura de atencion prenatal.

¢) Tasa de prevalencia anticonceptiva.

d) Necesidad insatisfecha por planificacion familiar.

Segun la matriz de temas y dimensiones de salud reproductiva de OMS/UNFPA, estos
indicadores miden el uso de servicios de planificacion familiar, su resultado, el uso de servicios de salud
materna y perinatal y la demanda por servicios de planificacion familiar. Sin embargo, ellos cubren
apenas dos dimensiones del acceso universal a la salud reproductiva: planificaciéon familiar y salud
materno-infantil, excluyendo el aborto inseguro, infecciones de transmision y del tracto reproductivo
(STI/RTI) y otras morbilidades, y salud sexual. Debe notarse, con relacion a esto ultimo, que los
objetivos 5 y 5B hacen referencia solamente a la salud reproductiva, existiendo metas e indicadores
separados de mortalidad infantil y combate al VIH/Sida. Asimismo, la meta 5 no hace referencia a otros
aspectos de salud sexual y reproductiva priorizada en el programa de accion de CIPD que enfatiza la
SSR como un derecho universal.

Entre las ventajas de usar el enfoque sintético, esta el hecho de poder calcular facilmente los
indicadores. Esto se aplica a los paises de América Latina y Caribe (ALC) considerados en los proyectos
de las encuestas de demografia y salud reproductiva (del tipo DHS-Macro y HRS-CDC) y aquellos que,
de forma independiente, pueden realizar encuestas similares.

La desventaja principal es que este conjunto de indicadores es insuficiente para una descripcion
detallada del progreso en el alcance de los objetivos del PA-CIPD.

C. Indicadores seleccionados para evaluar los avances
en términos de salud reproductiva en América Latina

Frente a la dificultad de contar con un cuadro ideal de indicadores—sintesis de la SSR y de los
avances hacia su plenitud, en este item se presenta y define, de forma sucinta, los indicadores que —
dentro de lo exigido por el PA-CIPD y los ODM— permiten, en general, evaluar los progresos en
términos de salud reproductiva.

a) Tasa de fecundidad adolescente
Busca medir la reducciéon del embarazo en la adolescencia. Tiene un cierto grado de ambigiiedad, por un
lado no seria consistente desde el punto de vista de los derechos humanos que predica el libre y total
ejercicio de los derechos reproductivos; por otro lado, considerando los contextos de vulnerabilidad
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social, donde la fecundidad adolescente es mas frecuente, se justifica como estrategia de prevencion de
riesgos de salud. El indicador incorporado en los ODM es la tasa especifica de fecundidad adolescente
(TEF(a))*. Entretanto, este es un indicador fragil:

e [as estimaciones oficiales se basan, generalmente, en numeradores y denominadores de
fuentes distintas y se calculan usando diferentes metodologias, lo que reduce Ia
comparabilidad entre paises o aun entre estimaciones del mismo pais para momentos distintos.

e Estimaciones de la TGF han indicado, indiscutiblemente, una tendencia de disminucion mientras
la TEF(a) viene presentando una conducta erratica, dependiendo de la fuente utilizada.

e El riesgo de tener un nacido vivo en la adolescencia en un determinando afio no es el
indicador mas relevante desde el punto de vista de politicas publicas, como lo es, por ejemplo,
el hecho de ser una madre adolescente. Por esta razon, Rodriguez (2008) sugiere indicadores
mas sensibles como:

— Proporcién de adolescentes que son madres.

— Proporcién de mujeres jovenes (20-24 6 20-29 afios) que tuvieron el primer nacido vivo
antes de los 20 afios.

e [a TEF(a) estd influenciada por la estructura etaria de las adolescentes. Asi, cambios en este
indicador pueden ser causados por una modificacion en la distribucion por edad dentro de este
grupo y no por la variacion en la fecundidad adolescente propiamente.

e La TEF(a) considera todos los nacidos vivos, independiente del orden del nacimiento. Asi,
una disminucion de nacimientos de drdenes mayores a 1 puede resultar en la reduccion de este
indicador sin que ocurra merma en la proporcion de madres adolescentes.

b)  Salud materna
Esta dimension fue considerada desde la formulacion de los ODM, siendo que el indicador escogido
para evaluar los logros fueron la mortalidad materna y la atencion al embarazo y el parto.

Los indicadores que se han considerado para los fines del presente documento son:
i) La Razon de Mortalidad Materna (RMM)

Se refiere al cociente entre el nimero de muertes maternas y el numero de nacidos vivos, en rigor
no es una tasa y como se sabe, estd influenciada por la composicion de la poblacion por edad, nivel
socioecondmico y otras caracteristicas. En la medida que esta composicion cambie, por ejemplo, que los
segmentos poblacionales menos expuestos al riesgo de una muerte materna disminuyan su participacion
en el denominador (compuesto por los nacidos vivos), de forma diferenciada en términos temporales y
de intensidad, este indicador puede no ser comparable y requiera ser ajustado’.

Es uno de los principales indicadores de los ODM en lo que respecta a la SSR, entre otras razones
por su facilidad de calculo y de interpretacion.

ii) Cobertura de atencion prenatal y al parto

Este indicador mide complementariamente el papel de los servicios materno-infantiles en la
disminucion de la mortalidad materna. Su importancia radica en la mencion a recursos humanos, pues se
entiende que el personal calificado es un componente critico de cualquier estrategia para la reduccion de
la mortalidad materna. La atencion prenatal es importante por su potencialidad de poner a la mujer en

Se entiende por tasa especifica de fecundidad adolescente ~TEF(a)— el riesgo de producir un nacido vivo por una mujer entre los 15-
19 ailos de edad.

Se sabe que la mortalidad materna es mas alta, por ejemplo, en el grupo de mujeres mas pobres y menos educadas. En la medida en que los
otros segmentos poblacionales disminuyan su fecundidad y consecuentemente la produccion de nacidos vivos proporcionalmente
mas que las mujeres del primer grupo, la RMM promedio puede mostrar estancamiento o, inclusive, tendencia de aumento.
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contacto con los servicios de salud, aun cuando el hecho de recibir esta atencidon no es garantia de
acceso a servicios obstétricos de emergencia. (UN Millennium Project, 2005).

El indicador de cobertura de atencion prenatal es la proporcion de mujeres embarazadas con visitas
de control prenatal via: por lo menos una consulta prenatal, y por lo menos cuatro consultas prenatales. Este
indicador es util, también, porque permite ver la evolucion de la expansion del acceso a la salud materna.

c) Tasa de prevalencia anticonceptiva
Se le considera una medida de uso de servicios de planificacion familiar y permitiria evaluar la eficacia
de programas de salud reproductiva. Es calculado como la proporcion de mujeres unidas de 15-49 afios
que usan cualquier método anticonceptivo. Su principal ventaja como indicador de acceso universal a la
salud reproductiva es su tradicional inclusion en las encuestas da reproduccion y salud y su comprobada
relacién con el nivel de la fecundidad. Por ser importante conocer la eficacia del método usado este

indicador debe ser desagregado segn la prevalencia de métodos modernos®.

d) Necesidad insatisfecha por planificacion familiar
Este indicador es ampliamente reconocido como instrumento para medir la necesidad de servicios de
anticoncepcion en la comunidad. Su definicion incluye a las mujeres embarazadas que no desearon
estarlo porque no querian (mas) hijos o porque querian tenerlo(s) mas tarde y mujeres fértiles no
utilizando métodos y que no desean (mas) hijos o desean tenerlos, pero para algunos afios mas adelante.
La demanda insatisfecha de anticoncepcion significa privar a las mujeres de ejercer el derecho a la salud
y “directa o indirectamente” limita el ejercicio de otros derechos econdmicos y sociales (CEPAL, 2009).

Se usa como complemento del indicador sobre uso de anticonceptivos porque ambos pueden
evolucionar diferentemente. Un aumento en la prevalencia de anticonceptivos no necesariamente es
acompaiiado de una disminucion en la demanda insatisfecha de métodos de planificacion. El aumento de la
prevalencia contraceptiva no refleja necesariamente la libre decision de las mujeres o parejas sobre el nimero
de hijos a tener y su espaciamiento. Es decir, la prevalencia contraceptiva no es indicador de preferencias.

e) Prevalencia del VIH y Sida en la poblaciéon en edad fértil

La presencia del VIH/Sida en una poblacion es sin duda una manifestacion del descuido con la salud
sexual. Aun cuando este aspecto no se encuentre contemplado formalmente entre los indicadores de
acceso a la salud reproductiva, claramente, no puede omitirse si se quiere evaluar el avance/retroceso de
esta ultima. Por esta razon se incluye aqui un indicador de esta naturaleza. El objetivo 6A de los ODM
establece como metas el “haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la propagaciéon del
VIH/ Sida” y lograr, para 2010, el acceso universal al tratamiento de la infeccion por VIH a quienes lo
necesiten (UN Millennium Project, 2005).

La prevalencia del VIH, es uno de los indicadores que ayudan a monitorear este objetivo, y es
definido como el porcentaje de personas con infeccion avanzada por VIH con acceso a los
medicamentos antirretrovirales.

También se consideran la prevalencia del Sida entre la poblacion de 15 a 24 afos; el uso del
preservativo en practicas sexuales de alto riesgo; la proporcion de poblacion entre 15 y 24 afios con un
conocimiento adecuado e integral del VIH/Sida y, principalmente para la realidad del continente africano,
la relacion entre la matricula de nifios huérfanos y la matricula de nifios no huérfanos de 10 a 14 afios.

Porcentaje de mujeres unidas de 15-49 afios usando métodos modernos, o cuyo compaiiero estd usando, por lo menos un método
moderno; incluye mujeres unidas de 15-49 afios cuyo compailero esta usando preservativo masculino con finalidad anticonceptiva.
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Il. Seguimiento de las disposiciones
de El Cairo en cuanto a reduccién
de brechas sociales en paises
de la region

Los paises de ALC han establecido de manera general, politicas, programas,
estrategias y acciones volcadas para el alcance de las metas de la CIPD y de
los ODM, en lo que se refiere al acceso a servicios de salud reproductiva de
forma a garantizar la salud y los derechos reproductivos. Esto es evidente,
principalmente, cuando se trata de servicios que brinden una maternidad
segura, particularmente aquellos orientados a la educacion sexual, asistencia
durante el embarazo, parto y puerperio y planificacion familiar.

Esta seccion menciona los avances con relaciéon a actividades
realizadas en la region con vistas a alcanzar esas metas en una serie de
paises’. A partir de una matriz que sistematiza la informacién disponible,
fueron considerados los arreglos institucionales, logros y desafios que se
detectaron en los diversos paises. Al mismo tiempo, se presentan
evidencias empiricas sobre nivel, tendencia y diferenciales de las
dimensiones de la salud reproductiva. Los indicadores considerados son
aquellos definidos en el capitulo anterior relativos a fecundidad
adolescente, razéon de mortalidad materna, atencion prenatal y al parto,
planificacion familiar (incluida la demanda insatisfecha) y VIH/Sida.

7

Esta evaluacion fue hecha a partir de informacion correspondiente a seis paises.
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A. Fecundidad adolescente

En practicamente todos los paises existen iniciativas y arreglos institucionales —asi como sus
correspondientes mecanismos de implementacion— objetivando la reduccion del embarazo entre
adolescentes que incluyen legislacion, politicas y programas, mecanismos de articulacion institucional
gubernamental y no gubernamental. Las iniciativas, en algunos casos, se ubican en programas de atencion a
la salud del adolescente, aislados o como parte de programas de salud que abordan otras fases del ciclo
vital, lo que ocurrié en el caso, por ejemplo, de Haiti. Otras iniciativas, abordan la atencion a la
adolescencia desde un punto de vista integral, es decir, a través de un conjunto de estrategias en las areas de
educacion, salud, trabajo y, muy frecuentemente, diversion, esparcimiento y uso del tiempo libre.

Todas estas iniciativas estan orientadas por la vision de los derechos sexuales y reproductivos que
tienen particular importancia entre los jovenes, una vez que asegura los derechos de la infancia,
adolescencia y juventud al acceso a la informacién y servicios adaptados a su edad, son compromisos
basicos de varias convenciones de las Naciones Unidas, de las cuales los paises de América Latina y el
Caribe son signatarios.

Asi, la meta de reducir embarazos entre adolescentes es frecuentemente un subproducto de estos
derechos. Es posible, por ejemplo, que los programas existentes en Haiti, dedicados a la juventud y
orientados, por ejemplo a una educacion integrada y a la prevencién de enfermedades transmitidas
sexualmente hayan sido importantes determinantes para la reduccion de la fecundidad adolescente. Esta
ha pasado de una tasa de 80 por mil (en el afio 2000) a 69 (en los afios 2005-2006). Esto significa un
descenso de 14 %, en un periodo de cinco afios.

1. La persistencia de las brechas en la salud reproductiva
de los adolescentes

En relacion al vinculo entre adolescencia y la salud reproductiva, la principal conclusion sobre el grado
de avance que extraen el CELADE y el UNFPA (2009) es que: “En América Latina y el Caribe, la
difusion de informacion y el acceso a la salud sexual y reproductiva entre los jovenes continia siendo
insuficiente y muestra marcadas diferencias por sectores sociales” (CEPAL/CELADE/UNFPA, 2009b).

La fecundidad adolescente latinoamericana, inclusive después de entrar a la década de 2000,
continda resistente a la tendencia tan sistematica a la baja ocurrida en otras regiones del mundo. Las
estadisticas disponibles demuestran muy claramente que esta no ha disminuido al ritmo de la fecundidad
adulta®. La mayor concentracion de la reproduccion en la adolescencia es una caracteristica peculiar de
la region, siendo sabido que la mayoria de los embarazos no son planeados. La probabilidad de tener un
nacido vivo para una joven entre 15 y 19 afios de edad en América Latina y el Caribe ha alcanzado en el
periodo 2000-2005, valores superiores a 100 por mil —que es la que corresponde a algunos paises
centroamericanos como Honduras y Guatemala y la Reptiblica Dominicana en el Caribe. Los valores
inferiores, que se sitian entre 50 a 60 por mil, son tipicos de paises como Cuba, Argentina y Chile.
Como referencia, recuérdese que la probabilidad promedio de los paises desarrollados es de menos de
20 por mil, y frecuentemente, menos de 10 por mil.

Las madres adolescentes tienen mas dificultades que las mujeres adultas para articular sus roles
productivos y reproductivos. Este fendmeno se relaciona directamente con la falta de oportunidades para
el ejercicio de los derechos y para el desarrollo educativo y laboral. Ademads, el embarazo adolescente
es, a la vez, causa y consecuencia importante de las desigualdades socioecondmicas, étnicas,
generacionales y de género. La mayoria de las madres adolescentes se encuentra en una situacion de
exclusion y marginacion, y sus hijos o hijas tienen altas probabilidades de continuar inmersos en esta

¥ Véase por ejemplo las publicaciones de la Divisién de Poblacion de las Naciones Unidas y la serie de informes de las encuestas de

reproduccion y salud realizadas en el continente.
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dindmica, perpetuando asi la transmision intergeneracional de la pobreza y la exclusion (Naciones
Unidas, 2007).

La brecha en la informacion y el acceso a los servicios se hace marcadamente evidente cuando se
observan las cifras sobre el riesgo de tener un nacido vivo. La Encuesta Nicaragiiense de Demografia y
Salud (2006-2007), por ejemplo, reporta una tasa de fecundidad adolescente de 22 por mil entre mujeres
con mas alta educacidn, sin embargo, la correspondiente a jovenes sin educacion, es 10 veces mayor:
221 por mil. “Esta realidad muestra cdmo el nivel educativo opera como factor relevante sobre la
maternidad adolescente, a la vez que pone en evidencia la desventaja de las jovenes de menor
instruccion: sus futuras posibilidades laborales no sdélo estan condicionadas por el insuficiente nivel
educativo, sino por las vulnerabilidades a las que las expone la maternidad en edades tan jovenes”.
Segmentos mas vulnerables tendrian aun mayores riesgos de tener hijos a edades tempranas. Existen
evidencias de que la cantidad de hijos final de las muchachas indigenas es mayor que la de las demas:
“Estas cuestiones estarian poniendo en evidencia el acceso desigual al derecho a la salud sexual y
reproductiva, que obedece a diferentes causas estructurales: el nivel educativo de las jovenes, la zona de
residencia, que generalmente es rural, pero ademas la falta de adecuacion cultural de los servicios de
salud, que dificultan el acceso de estas jovenes a los servicios de planificacion familiar”
(CEPAL/CELADE/UNFPA, 2009a).

a) La magnitud de las brechas de la fecundidad adolescente. Evidencias recientes

Si la fecundidad, como se vera mas adelante, ha disminuido tan rapidamente —de forma mas acentuada
en algunos paises— causa aprehension que lo mismo no haya ocurrido entre las adolescentes, un
segmento, que por definicion, se encuentra entre los grupos sociales mas vulnerables. La preocupacion
social sobre este grupo descansa, no en el hecho de que este fendmeno no haya disminuido
consonantemente como ha ocurrido entre las otras edades, ya que —no se olvide— no deja de ser un
derecho, inclusive de mujeres jovenes tener los hijos que se desea. La preocupacion se apoya en la
racionalidad de que, si la fecundidad ha disminuido, ciertamente ha ocurrido entre un grupo importante
de jovenes que son, probablemente, aquellas que han tenido los recursos para hacerlo (educacion sexual,
informacidn, acceso a servicios adecuados de salud, acceso a anticoncepcion eficaz, etc.). Esto implica
el consecuente distanciamiento de aquellas que no tienen los medios necesarios para conducir las
dimensiones sexuales y reproductivas propias de este ciclo de vida y responden practicamente
exclusivamente por las estadisticas.

De esta forma, si tal como lo muestran los promedios, el riesgo de tener un nacido vivo entre
mujeres con menos de 20 afios se ha mantenido constante o erratico, significaria que existen brechas
bastante graves al interior de este grupo. Jiménez y Rodriguez Vignoli, en consonancia, afirman también
que las desigualdades sociales son mas pronunciadas en estas edades.

La brecha en la informacién y el acceso a los servicios se hace marcadamente evidente cuando se
observa la proporcion de madres jovenes en relacion a su nivel educativo (véase el grafico 1 y el cuadro 1).

19



CEPAL - Serie Poblacion y desarrollo N° 102 La transicion de la salud sexual y reproductiva en América Latina. ..

GRAFICO 1
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): PROPORCION DE ADOLESCENTES
QUE SON MADRES SEGUN NIVEL DE EDUCACION (ALREDEDOR DE 1990 Y 2000)

Guyana 2005 e—

Trinidad y Tabago 1987 M

Nicaragua 2006 _—

Brasil 1996
México 1987
Bolivia (Est. Plur. de) 2003

Rep. Dominicana 2007
c ia 2005
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Perd 2004
Guatemala 1998
Ecuador 1994

Haiti 2005 ==

o
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B Sin educacion © Primaria @ Secundaria y mas

Fuente: Reproducido del Informe de América Latina sobre los progresos y las perspectivas de la
implementacion del Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo
1994-2009. Versién preliminar. Santiago, octubre de 2009.

CUADRO 1
AMI'ERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD Y
PROPORCION DE MUJERES CON EDADES DE 15-19 ANOS QUE SON MADRES. ANOS ENTRE 1998 Y 2006

Caracteristica Estado Plurinacional de Bolivia Colombia Republica Dominicana Haiti
1998 2008 2000 2005 2002 2007 2000 2005-2006
1. Tasa Global de Fecundidad
Total 4,2 3,5 2,6 2,4 2,4 2,6 4,7 3,9

2. Proporcién de mujeres con edades de 15 a 19 afios con por lo menos un nacido vivo, segun:
a) Condicion de residencia

Total 11,5 14,3 15,1 16,2 18,9 16,2 13,6 11,6
Urbano 9,2 11,1 13,3 14,5 171 14,5 11,4 9,3
Rural 18,4 20,6 20,8 21,6 22,8 20,4 15,9 13,7
Brecha * 2,0 1,8 1,6 1,5 1,3 1,4 1,4 1,5
b) Indicador de bienestar de hogar (IBH) b
Bajo 22,9 26,6 25,6 25,2 34 30,5 17 19,2
Medio bajo 18,6 18,9 23,5 21,0 27,4 231 9,6 12,4
Medio 12,3 15,5 16,1 17,3 19,9 14,4 19,8 13,1
Medio Alto 8,4 11,1 7,0 10,4 12,0 11,3 17,5 11,4
Alto 4,7 55 6,8 8,5 6,6 57 8,0 6,2
Brecha * 4,0 4,8 3,5 2,5 4,2 4.1 1,2 2,0
c) Nivel de Educacion
Sin Educacion 40,1 © 45,5 36,6 55,7 46,1 41,4 24,4
Primaria 23,9 27,3 28,3 35,8 28,4 25,7 13,9 14,2
Secundaria o mas 7.4 7,0 11,3 12,6 10,9 11,3 7.1 6,7
Brecha * 54 5,8 4,0 2,9 5,1 4.1 5,8 3,6

Fuente: Macro International Inc, 2009. MEASURE DHS STATcompiler. http://www.measuredhs.com. Diciembre 5, 2009.

@ Brecha: Calculada como el nimero de veces que el valor mayor contiene al menor.
® Para el Estado Plurinacional de Bolivia, se refiere al los quintiles 1 a 5 de riqueza.
¢ Insuficiente niumero de casos.
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El cuadro 1 muestra la evolucion que, en periodos recientes, habria tenido esa brecha a partir de
dos pares de paises, uno con niveles de fecundidad relativamente altos (el Estado Plurinacional de
Bolivia y Haiti) y otro con paises proximos al nivel de reemplazo (Colombia y la Republica
Dominicana). El indicador utilizado es el mismo del grafico 1: la proporcién de madres entre mujeres de
15 a 19 afios segun diversas caracteristicas socioecondmicas para el periodo mas reciente disponible.
Este indicador, como se mencioné al inicio seria mas sensible para evaluar la situacion de las
adolescentes en lo que se refiere al comportamiento reproductivo.

En primer lugar, al considerar la condicion de residencia, se observa que existe un importante
diferencial en esta proporcion que, como promedio, oscila entre 11 y 20% aproximadamente. Las
diferencias mas acentuadas corresponden al Estado Plurinacional de Bolivia, pues la proporcion de
madres en la zona rural es el doble de la existente en la zona urbana. Notese que en este caso hay una
ligera indicacién de disminucion de la brecha, lo que ocurre conjuntamente con el aumento generalizado
de la proporcion de madres y mas acentuado entre la poblacidon urbana.

La dimensién tiempo es importante de ser considerada: en primer lugar, hay una leve tendencia
a que la proporcion de madres jovenes disminuya, siendo el Estado Plurinacional de Bolivia el pais
que mas claramente escapa de esta tendencia; en un periodo de 10 afios, la proporcion de madres
jovenes aumentd en promedio, mas de 20%. En segundo lugar no se observa una tendencia de
disminucion de los diferenciales segun condicidon de residencia; este diferencial se acentia mas aun
cuando considera caracteristicas que miden el nivel socioeconémico, como el indicador de bienestar
del hogar (IBH) y la educacion.

Hay, sin duda, una clara relacion entre la prevalencia de la maternidad joven y el estrato
socioecondmico. En el caso del IBH se observa una seria brecha, la proporcion de madres jovenes en el
grupo de mas bajo IBH puede ser mas de cuatro veces la correspondiente a mujeres del estrato mas alto.
La relacion inversa se da independiente del nivel general de la fecundidad, pues este diferencial esta
presente tanto en el Estado Plurinacional de Bolivia como en la Republica Dominicana. Ademas, al
considerar este tipo de desagregacion es posible obsevar —al contrario de lo que se vio por lugar de
residencia— que los paises estarian mostrando una tendencia a la disminucién de las brechas. Con
excepcion de Haiti y el Estado Plurinacional de Bolivia, que son paises relativamente pobres, los otros
paises han disminuido sus diferencias a través del tiempo. Sin registrar cambios de importancia entre
las jovenes de estratos altos, que ya vienen, desde periodos anteriores, mostrando proporciones
relativamente bajas, la brecha habria disminuido porque las jovenes de los estratos mas pobres
presentaron disminuciones proporcionalmente mas acentuadas.

Al considerar el nivel de educacion, se confirma, de manera reforzada, lo que fue observado antes
con el IBH; se constata la relacion directa entre educacion y maternidad joven y las brechas se dan de
forma aun mas acentuada. Efectivamente, la proporcion de madres entre las jovenes de menos educacion
puede ser hasta casi seis veces la correspondiente a la de jovenes con estudios secundarios o mas.
Aunque este es el caso de Haiti (2000) y el Estado Plurinacional de Bolivia (2008) —que puede ser
comprensible, no justificable, dada la realidad social de estos paises— desniveles de importancia se
presentan también, en los otros paises. Significativamente, la disminuciéon mds acentuada en la brecha
corresponde a Haiti porque su proporcion de madres jovenes, que era superior a 40% en 2000, bajo a
menos de 25% en un periodo de 5 aflos.

En sintesis, habria dos aspectos a enfatizar: la disminucion de las brechas —con la excepcion del
Estado Plurinacional de Bolivia— y la necesidad de fortalecer los esfuerzos hechos para este logro, una
vez que las diferencias son todavia significativas.

Por un lado, si una alta prevalencia de maternidad joven indica pérdida de oportunidades y de
calidad de vida —una vez constatado que las jovenes mas vulnerables son las mas expuestas al riesgo de
tener un hijo nacido vivo— las estadisticas mas recientes estarian anunciando que los esfuerzos de
inclusion que la sociedad viene desarrollando estarian en camino de lograr disminuir las brechas.
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En apoyo de lo anterior, se citan resultados de estudios mas recientes, apuntando la aceleracion de
la tendencia a la disminucidén de la fecundidad total, que indican que la tasa de fecundidad de las
mujeres con menos de 20 afios también se ha incorporado a esta tendencia. Es el caso del Brasil, cuyas
encuestas domiciliarias de los tres afios mas recientes (2005, 2006 y 2007) sefialan una TEF(a) en torno
de 55 por mil mujeres, después de haberse mantenido en torno de 70-80 por mil en los afios 2000°. La
encuesta de El Salvador registro una TEF(a) inferior a 90 por mil, después de haberse situado siempre
arriba de 100 por mil'’. Similar tendencia presentd el Paraguay (Informe Preliminar de 2008).
Contrariamente, otros paises, donde la fecundidad es baja, como en Cuba, la TEF(a), aunque con valores
bajos (en torno de 50 por mil), no muestra las mismas sefiales. Esta era de 56 por mil al finalizar los
afios noventa. En el presente siglo, pasd para menos de 50 por mil, pero se ha mantenido muy cerca de
este valor, por lo menos hasta 2008'".

Por otro lado, a pesar de la tendencia a la disminucion de las brechas, se debe enfatizar que estas
aun son significativas. En los cuatro ejemplos citados, la proporcion de madres contintia siendo muy alta
entre las jovenes menos educadas. El caso mds expresivo corresponde a la Republica Dominicana,
donde cerca de la mitad de las jovenes menores de 20 afios es madre.

2. Las acciones nacionales para la disminucion de las brechas
en relaciéon al embarazo adolescente

Frente a un perfil que demuestra que la brecha de la fecundidad entre mujeres jovenes es mas
significativa, principalmente si se considera la educacion, “es necesario reducir las desigualdades que se
observan en la fecundidad adolescente de acuerdo a su nivel de educacidn, su lugar de residencia
(urbano o rural) o su condicidén étnico-racial, toda vez que se originan en brechas que imponen
diferencias en el ejercicio de los derechos y en el acceso a oportunidades de desarrollo”. Para eso se
debe ampliar y mejorar la provision de servicios de salud sexual y reproductiva a los adolescentes y
jovenes, incluyendo la educacidén sexual, los servicios adecuados a las necesidades de este grupo
(desarrollados en consulta con ellos) y el derecho a la privacidad/confidencialidad en su acceso y
consulta. La incorporacion de la educacion en sexualidad, tanto en la curricula de la educacion formal
como en la informal, es un aspecto en el que la region ha avanzado timidamente. “A pesar de la
importancia del tema, la realidad es que los paises en general no tienen politicas concretas respecto a la
educacion sexual de los adolescentes por diferentes motivos, entre ellos, por limitaciones sociales o
culturales. En algunos paises la educacion sexual es obligatoria, en otros prohibida, en otros se la
promueve pero no se cuenta con servicios especificos” (CEPAL/CELADE/UNFPA, 2009a).

Entre las acciones nacionales que han buscado disminuir las brechas, se destacan:

La sancion de la Ley nacional 26.150 de educacion sexual integral en la Argentina, en 2006. Esta
norma fija la obligacion de las escuelas de todo el pais de impartir un Programa de Educacion Sexual
Integral desde el nivel inicial hasta el superior de formacion docente y educacion técnica no universitaria.

En Colombia, el Programa de Educaciéon para la Sexualidad y Construccion de Ciudadania
(PESCC), implementado a partir de 2008, tiene el objetivo de generar practicas pedagogicas que propicien
el desarrollo de competencias en los estudiantes, para que puedan incorporar en su cotidiano el ejercicio de
los derechos humanos, sexuales y reproductivos. El PESCC fue validado con un Proyecto Piloto de
Educacion para la Sexualidad y Construccion de Ciudadania, desarrollado entre 2006 y 2007, en el que se
concertd, probd y ajustd la propuesta pedagogica, conceptual y operativa, en 53 instituciones educativas
de cinco regiones del pais. Asimismo, se publicaron guias que recogen los principales aspectos
conceptuales, pedagogicos y operativos, necesarios para construir proyectos transversales en educacion
para la sexualidad y construccion de ciudadania en los establecimientos educativos.

Estimadas a partir de las PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar) para los afos 2005, 2006 y 2007.
(http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2007/default.shtm).

' Encuesta Nacional de Salud Familiar de El Salvador (FESAL) 2008 (Pag. 62).

""" http://www.one.cu/publicaciones/cepde/anuario_2008/6_anuario NACIMIENTOS.pdf
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En Chile, el Ministerio de Educacion cred6 un Plan Nacional de Educacion en Sexualidad,
Afectividad y Género para el periodo 2005-2010, con el objetivo que se implemente en todos los niveles
del sistema educativo, favoreciendo la inclusién de las familias en la labor educativa respecto al tema y
promoviendo el trabajo conjunto con medios de comunicacidn y otros actores relevantes en la materia.

En el Uruguay se cre6 la Comision de Educacion Sexual en marzo de 2006, y con el apoyo del
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA) se puso en marcha el Programa Nacional de
Educacion Sexual, con el que comenzo a hacerse efectiva la incorporacion de la tematica al proceso
educativo en todos los niveles de la educacion formal. El programa se propone brindar a nifios, nifias y
adolescentes, informacion cientifica y elementos de reflexion para incorporar la sexualidad de forma
plena y enriquecedora, potenciando su desarrollo personal al legitimar esta dimension como parte de los
derechos humanos.

En Costa Rica, a través del financiamiento del Ministerio de Educacion, se fortalecio la Politica
de Educacion Integral de la Sexualidad Humana para fomentar la equidad de género y la libertad en el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, implementando programas de educacion sexual
derivados de la Politica Nacional de Educacion Sexual. La Caja Costarricense del Seguro Social
(CCSS), en tanto, esta obligada a acercar jornadas de informacion a la poblacion no escolarizada y a los
sectores mas pobres.

En Nicaragua se implementé el Programa de Educacidon en Poblacion y de la Sexualidad
Modalidad No-Formal, con el apoyo del UNFPA. Entre 2002 y 2006, el programa centrd su labor en
ocho municipios seleccionados por su nivel de poblacion rural joven, con altos indices de fecundidad y
alta prevalencia de infecciones de transmision sexual. Con la Comisiéon Nicaragliense de Sida
(CONISIDA) y la Coalicién de Juventudes se enriquecid el esfuerzo y el disefio de este programa
promoviendo el interés del joven en compartir sus vivencias y el reconocimiento del hecho que tener
relaciones sexuales sin responsabilidad incrementa las probabilidades de infeccidon y transmision sexual
del VIH y Sida. El programa alcanzo 8.980 jovenes fuera del sistema educativo formal en 4.800
familias; el compromiso de las Casas Municipales de la Adolescencia y la Juventud para la consecucion
de los propositos de la guia fue fundamental.

En la Republica Bolivariana de Venezuela, el Proyecto Educacion de la Sexualidad y Salud
Sexual y Reproductiva y Equidad de Género (2003-2007) tuvo un enfoque de género como eje
transversal en todo el sistema educativo, enfatizo la prevencion de embarazos y el VIH, y se desarrolld
en ocho estados. En alianza con el UNFPA y UNICEEF se llevé adelante una experiencia participativa de
construccion colectiva del curriculo en los temas de salud sexual y reproductiva con docentes y estudiantes.
Entre los logros del proyecto se reconocen el diseflo y validacion de la Guia de Formacion en Educacion de
la Sexualidad, Salud Sexual y Reproductiva y Equidad de Género. A su vez, en el marco de la aplicacion
de los Lineamientos Estratégicos para la Promocion y Desarrollo de la Salud Integral de las y los
Adolescentes (2004), se ha avanzado en el desarrollo y gestion del Proyecto Servicios Amigables para
Adolescentes, que brinda una atenciéon diferenciada a este grupo etario por medio de la red de servicios
de salud del sector publico. Este proyecto incluye capacitacion a nivel nacional. Entre 2006 y 2007
fueron capacitadas en la aplicacién de la Norma para la Promocion de la Salud Integral de las y los
Adolescentes 28.154 personas en todo el territorio nacional. Desde 2008 se desarrolla, ademas, el
Programa para la Prevencion, Atencion y Responsabilidad del Embarazo Temprano. El
INAMUIJER/Ministerio del Poder Popular para la Mujer y la Igualdad de Género, conjuntamente con los
ministerios de educacion, salud y proteccion social y otras organizaciones del Estado, son responsables
del desarrollo de este programa en nueve regiones (Aragua, Barinas, Miranda, Sucre, Tachira, Vargas,
Zulia y el Municipio Libertador de Caracas). El trabajo en el area de la prevencidn, por otra parte, se
inicié con una poblacion de 26 mil jovenes incluyendo adolescentes embarazadas, garantizandoles
atencion integral en salud, nutricion y su permanencia en el sistema educativo.

En Haiti se destacan las acciones clave en relacion a la salud sexual y reproductiva de los jovenes
realizada por la Fundacion para la Salud Reproductiva y la Educacién Familiar (FOSREF), entre ellas:
el establecimiento de 17 centros de salud para jovenes, atendiendo a aproximadamente un millon de
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jovenes de 15 a 24 afios de edad; la implementacion de un Programa Nacional Comunitario de Redes de
Jovenes formados en Sexualidad Responsable, Salud de la Reproduccion y Prevencion del Sida; y el
establecimiento y puesta en marcha de multiples centros de salud para las trabajadoras sexuales en todo
el pais, enfocados sobre todo en las menores de 25 afios de edad. En términos de impacto, desde 2004
hasta 2009 mas de 750.000 jovenes fueron directamente beneficiados. También se ha constatado una
reduccion —algo menos del 2% — de la frecuencia en la incidencia del VIH y Sida en las areas en las
que se intervino. Mas de 30.000 jovenes de ambos sexos recibieron asesoramiento en salud y medicina
preventiva. Igualmente importante ha sido la disminucion de la frecuencia de las infecciones
sexualmente transmisibles —de mas del 50%— y de los embarazos precoces —de mas del 40%. Esta
proporcidn habria sido captada en la ultima encuesta mencionada en el cuadro 1.

Como se observa, la mayoria de las acciones citadas, se centran en la capacitacién y estan
referenciadas al sistema oficial de educacion.

Finalmente, considerando que los paises desarrollados tienen tasas inferiores a 20 6 10 por mil
para este grupo etario, los niveles en torno de 50 por mil o mas, presentados por las jovenes de paises
donde la desigualdad social es menos acentuada y la educacion es practicamente universal, como es el
caso de la Argentina, Cuba y el Uruguay, llevan la discusiéon al plano existencial/cultural
latinoamericano. Es posible que la relativa alta fecundidad adolescente —principalmente entre los grupos
mas vulnerables, aqui incluidos, por ejemplo, los pueblos indigenas— esté ligada a prioridades de valores
sociales, como por ejemplo la maternidad. Si esto es asi, la disminuciéon de la fecundidad entre
adolescentes podria demorar en convertirse en un hecho consolidado. Es posible que esa disminucion se
tome el tiempo que la maternidad demore en convertirse en un valor menos universal en las
generaciones presentes. Si los planes y programas no consideran los aspectos socioculturales, poco se
podra hacer para estimular el descenso de la fecundidad entre las mujeres jovenes.

B. La salud materna

La salud materna, como elemento importante de los derechos reproductivos ha sido objeto de multiples
politicas y programas sociales. Puede ser medida a través de dos importantes dimensiones: la mortalidad
materna y la atencidn al parto. Esta seccion busca evaluar los avances realizados en funcidon de dos
indicadores: la Razén de Mortalidad Materna (RMM) y la cobertura prenatal.

1. La mortalidad materna

Considerando que una impresionante mayoria de muertes maternas tiene una causa evitable'?, es cada
vez mas evidente que la mortalidad materna es una de las principales manifestaciones de la violacion de
los derechos reproductivos de la mujer (Galli, 2005). Asi, la mortalidad materna permanece
inaceptablemente alta en la mayoria de los paises de la region, y de hecho el logro del ODM 5, que
busca reducir las muertes maternas y asegurar el acceso universal a la salud reproductiva, es el que
presenta menores avances (CEPAL, 2008). Para establecer tendencias sobre los progresos de este
objetivo y esta meta es preciso utilizar con cautela el indicador de la mortalidad materna, puesto que hay
diversos factores que afectan su confiabilidad, sobre todo por la deficiente deteccion y registro de esta
causa de muerte. En efecto, el sub-registro es alto, porque la mortalidad materna es un evento presente
sobre todo entre mujeres pobres y de poblaciones vulnerables, discriminadas por su condicion étnico-
racial o por situaciones como el aborto, que en la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe se
oculta debido a su ilegalidad (Bergsj, 2001).

El cuadro 2, aunque muestra valores globales para América Latina y el Caribe, es una evidencia
de la enorme dificultad existente para evaluar los avances relativos a la salud materna teniendo como
indicador la razon de mortalidad materna. El citado cuadro reproduce estimaciones obtenidas con

2 Para mayor informacion, véase World Health Organization (2004).
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todo el rigor cientifico que los datos permiten y que fueron objeto de correcciones y ajustes para permitir
la comparabilidad.

Asi, gracias a los esfuerzos hechos por Hill (2001) y WHO, UNICEF y UNFPA (2004; 2007), es
posible trazar el panorama de la mortalidad materna para América Latina y el Caribe en funcién de la
razén de mortalidad materna (RMM). De acuerdo a estas estimaciones, la region habria experimentado
un avance importante en los diez afios a que se refiere el cuadro 2. En el periodo definido,
aproximadamente entre 1995 y 2005, la RMM habria disminuido a un ritmo anual de poco mas de 3%
con relacion al nivel estimado para 1995. Notese, ademas, que estos avances habrian tenido lugar,
basicamente en el quinquenio mas reciente, pues entre 1995 y 2000, los datos fueron incapaces de
mostrar cambios.

Es importante, también, notar que los autores establecen un grado de incertidumbre cuya
grandeza revela la fragilidad de los niveles de la RMM. Asi, por ejemplo, al afirmar que, para 1995, la
RMM seria de 190 muertes maternas para cada 100 mil nacidos vivos, es necesario aclarar que esta
razén oscila en un intervalo de variaciéon que va de 114 a 308. Notese, también, que el grado de
incertidumbre no disminuy6 después de 10 afios. Si para el periodo mas reciente (2005) se afirma que la
RMM estaria en torno de 130, es necesario afirmar también, que esta se localiza en un intervalo que va
de 80 a 230.

CUADRO 2
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (CIRCA 2000 Y 2005): ESTIMACIONES DE LA RAZON
DE MORTALIDAD MATERNA (RMM) PUBLICADAS POR DIVERSAS FUENTES

Intervalo de incertidumbre de las

Numero absoluto de:

RMM (por estimaciones de la RMM
Afi 100.000) Limite Limite i Muertes Nacidos Mujeres 15 a
fio . . . Razon : a .
superior inferior maternas vivos 49 afos
(a) (b) (c) (d)=(c)(b)  (e)=(a)*(f) (f) (9)
1995 190 114 308 2,7 22184 11.676 125.718
2000 190 110 280 2,5 21.929 11.542 139.003
Variacion relativa (%) anual entre:
1995-2005 32 -- -- -- 35 -0,4 19
1995'2000 0 0 - - - _1 1 '0,2 2 1
2000-2005 63 -- -- -- 6.8 -0,7 15

Fuente: Columnas de (a) a (c) reproducidas de WHO/UNICEF/UNFPA (2004); Hill K., Abouzahr C. y Wardlaw T.
(2001) y WHO/UNICEF/UNFPA (2007). Columnas (f) y (g) de http:/esa.un.org/unpd/wpp2008/peps_period-
indicators.htm

@ Numeros en millones.

Este cuadro, cumple con el objetivo de sus autores:

33

. to stimulate greater awareness of and attention to the challenge of measuring
maternal mortality” (WHO/UNICEF/UNFPA, 2004).

Otro elemento que es necesario tomar en cuenta al medir los avances de la salud materna
mediante las variaciones de la RMM es el cambio que se viene operando en la composicion del
denominador (los nacidos vivos). Con efecto, como su mismo nombre lo dice, este indicador es una
razén y no mide el riesgo efectivo de morir de una causa materna. El nimero de nacimientos en algunos
paises de América Latina y el Caribe esta disminuyendo desde por lo menos el inicio de los afios
noventa. Es un cambio que se observa en la columna (f) del mencionado cuadro y que podra ser mas

25



CEPAL - Serie Poblacion y desarrollo N° 102 La transicion de la salud sexual y reproductiva en América Latina...

acentuado si, como se refirid antes, la fecundidad hubiera caido mas de lo previsto en la fuente aqui
utilizada. Asi, una proporcion de nacidos vivos, cada vez mas importante, no estd en el denominador
debido a que las mujeres con mejores condiciones de controlar su fecundidad, no estan produciendo
nacidos vivos. Se trata de mujeres de mejores estratos socioecondmicos que dificilmente estarian
expuestas al riesgo de una muerte materna. Permanecen, de esta forma, en el denominador —y en el
numerador— las mujeres con mas probabilidad de morir por causas relacionadas al embarazo. De esta
forma, en la medida en que la acentuada disminucion de la fecundidad demore en alcanzar a las mujeres
mas vulnerables, menor sera el impacto de intervenciones para combatir la mortalidad materna. Tal
como en el caso de la mortalidad infantil, si la disminucion de nacidos vivos se da inicamente entre los
sectores privilegiados, la RMM estd sujeta, inclusive a aumentos sin que esto signifique,
necesariamente, deterioro estructural en los servicios de salud materna.

Es necesario notar también que la composicion del denominador, al disminuir la fecundidad, se
altera no so6lo en términos de la composicidén socioecondmica, sino también, en funcién del orden de
nacimiento. Si los primeros embarazos tienen un mayor riesgo de terminar en una muerte materna, a
medida que la fecundidad se aproxima de —o traspasa— el nivel de reemplazo, la RMM tendera a ser
sobreestimada, pues los nacimientos de primer orden comienzan a ser cada vez mas representativos.

Con la perspectiva mencionada en las lineas anteriores, la evaluacion de los avances en relacion a
la salud materna en niveles nacionales, medida por la evolucion de la RMM resulta bastante compleja y
las estimaciones disponibles sirven, apenas para dar una vaga idea del estado de la salud materna. El
grafico 2 es un ejemplo de la dificultad para hacer un diagndstico preciso de estos avances. Muestra para
periodos diversos la evolucién de la RMM. La columna (a) intenta dar un panorama mas amplio, pues
cubre el periodo 1987 hasta 2005 y muestra, inclusive, los dos paises con las mas altas razones (Haiti y
el Estado Plurinacional de Bolivia). La columna (b) reduce el periodo de observacion y restringe la
escala de modo a permitir mejor detalle. Los datos originales provienen, en la mayoria de los casos, de
encuestas de hogares; por este motivo, es inevitable recordar que son valores que tienen un intervalo de
variacion semejante al mencionado en el cuadro 2.

Si se toma como punto de referencia una RMM de 250, se observa en la columna (a), que la
inmensa mayoria de los paises, ya, desde antes de iniciarse el siglo XXI estaban con RMM, en general,
debajo de este nivel. Son alarmantes excepciones los dos paises mencionados en el parrafo anterior. La
tendencia general es de practicamente una estabilidad, corroborando lo que se dijo al inicio de esta
seccion sobre los pocos avances que se habrian hecho en la region para cumplir con las metas al tratarse
de la salud materna.

La columna (b) es un intento de mostrar mejor la tendencia de la RMM. En primer lugar, existe
un grupo de paises con RMM debajo o en torno de 50 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos: el
Uruguay, Chile, Costa Rica, Cuba y la Republica Bolivariana de Venezuela. Los dos tltimos muestran
tendencia de aumento, sin embargo, debido a los niveles ya bajos, el poco numero de eventos que esta
razén implica —lo que los sujeta a variaciones aleatorias de importancia— y la tradicional imprecision
de la informacidn, no existen condiciones de afirmar que esa tendencia corresponda a la realidad.

En segundo lugar, con relacion al importante niimero de paises con RMM superior a 100, la
tendencia, al igual que en el caso anterior es erratica. Un buen niimero muestra aumentos (Panama, la
Republica Dominicana, Jamaica, Honduras y Guatemala) y tres paises no muestran cambios (el Peru, el
Ecuador y México). Recordando que la RMM de muchos de estos paises fue estimada a partir de datos
muestrales y que por tanto tales niveles se mueven dentro de un intervalo relativamente grande de
variacion, nuevamente, no existen condiciones que permitan identificar categdricamente la tendencia de la
mortalidad materna. Como en estos paises la fecundidad estd disminuyendo rdpidamente, es posible que la
RMM no haya disminuido porque la composicion de los nacidos vivos (el denominador de la RMM)
probablemente haya cambiando, favoreciendo una RMM relativamente mas alta que en periodos anteriores.
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GRAFICO 2
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAiSES SELECCIONADOS): RAZONES
DE MORTALIDAD MATERNA, DIVERSOS PERIODOS
(Por 100.000 nacidos vivos)

a) Periodo 1987 a 2005 b) Periodo 1995 a 2005
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Fuente: Indicadores para el Seguimiento Regional del Programa de Accién de la CIPD.
http://celade.cepal.cl/cgibin/RpWebEngine.exe/PortalAction?&MODE=MAIN&BASE=ELCAIRO&MAIN=WebServerMain.inl

Este raciocinio, por ultimo, no invalida la observacion de que estos paises de la region, tienen
riesgos importantes de mortalidad materna, no importando qué tan amplio sea el intervalo de
variacion en torno de una RMM de 100 6 mas mientras que, como se sabe, en las regiones
desarrolladas, este indicador es inferior a 10.

Si los valores de la RMM observados pueden sobreestimar la mortalidad materna para el periodo
reciente (nétese también la grandeza absoluta de los niimeros), estarian ocurriendo alrededor de 15 mil
muertes de mujeres en plena edad productiva y reproductiva. Esto es motivo de preocupacion y acusa la
necesidad de adoptar medidas adicionales urgentes, pues es necesario recordar la injusticia que significa
exponer a una mujer al riesgo de morir por el hecho de estar embarazada. Ligado a la magnitud del
problema, debe abogarse fuertemente para que ademas del acompafiamiento mediante indicadores, este
se haga también mediante la evolucién de los niimeros absolutos y entre la poblacion reconocidamente
mas susceptible a este tipo de eventos: las clases sociales mas desfavorecidas. Recordando que la gran
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mayoria de muertes maternas puede ser evitada, la ocurrencia de un sélo evento debe ser motivo de total
estupefaccion, debiendo, consecuentemente, tratar estos casos como eventos centinela®>.

2. Las acciones nacionales para combatir la mortalidad materna

Al igual que la fecundidad adolescente, la mortalidad materna estd asociada estrechamente a las
condiciones sociales, de ahi que, si los indicadores nacionales causan preocupacion, deben ser fuente de
mayor temor los indicadores correspondientes a los grupos menos favorecidos de la sociedad: mujeres
pobres, sin educacion y sin acceso (o con acceso deficiente) a los servicios de salud.

Las mujeres pobres de la region ponen su vida y su salud en riesgo cuando dan a luz. Se
observa con preocupacion la situacion que viven paises como Haiti, Honduras, Guyana, el Estado
Plurinacional de Bolivia, Guatemala, el Peru y el Ecuador, donde la tasa de mortalidad materna se
sitia por sobre las 200 muertes por cada 100.000 nacidos vivos. Este escenario de la mortalidad
materna regional supone un desafio que interpela la intensidad de las politicas puestas en practica y
exige redoblar los esfuerzos para mejorar en este campo, prioritario desde el punto de vista de los
derechos. Es muy importante recalcar que para la region el tema prioritario en materia de salud
materna es el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud, en particular los servicios
obstétricos de emergencia. Ademds, es clave el perfeccionamiento de las estadisticas vitales y el
monitoreo de la informacidon generada en el sistema de salud.

Vista la vinculacién entre la mortalidad materna y la atencion recibida durante el parto, es posible
inferir que persisten importantes desigualdades en la salud materna por grupos sociales, pues al interior
de los paises se constatan marcadas diferencias en la atencidn profesional que reciben las mujeres. Al
observar el porcentaje de partos asistidos por personal calificado se observan marcadas diferencias para
los distintos sectores sociales: “Las madres de zonas rurales, las de instruccion baja y las indigenas
tienen en la mayoria de los paises coberturas incluso menores al 40%. Es razonable pensar que estas
inequidades también persisten frente a la mortalidad materna” (CEPAL/CELADE/UNFPA, 2009a).

Las acciones en este sentido han sido numerosas. En la Argentina, por ejemplo, la estructura de
las causas de muertes maternas se ha mantenido invariable en los tultimos 15 afios, con las
complicaciones derivadas del aborto como principal razén, a lo que hay que agregar que la proporciéon
de muertes maternas por aborto (24%) representa mas del doble de la estimaciéon de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para toda la region. Para enfrentar esta situacion, el Plan Federal de Salud
2004-2007 definio a la salud materna, la salud sexual y la procreacion responsable como sus areas
prioritarias. En octubre de 2004 se firm6 el Compromiso para la Reduccion de la Mortalidad Materna en
la Argentina, en el marco del Consejo Federal de Salud (COFESA), que reine a las maximas
autoridades sanitarias nacionales y provinciales. Desde el afio 2006, el Ministerio de Salud lleva
adelante el Programa de Mejoramiento de la Atencion Post Aborto, cuyo objetivo es reducir la
morbimortalidad atribuible a los abortos inseguros y prevenir la recurrencia de un embarazo no deseado,
mediante tecnologias beneficiosas y costo-efectivas y un abordaje preventivo centrado en la mujer. Se
incorpora la aspiracion manual endouterina (AMEU) como una alternativa al legrado tradicional que
pueden elegir los profesionales de la salud. La Guia de Mejoramiento de la Atencidon Post aborto,
elaborada por el Ministerio de Salud —aprobada por resolucién ministerial N® 989/2005—, protocoliza
este modelo para su aplicacion en los servicios de salud.

En Colombia, el Ministerio de la Proteccion Social (antes Ministerio de Salud) establecio desde
2004 la estrategia denominada Plan de choque para la reduccion de la mortalidad materna, para reforzar
los derechos de las mujeres, con especial énfasis en sus derechos sexuales y reproductivos y en el
derecho a la vida. La reduccion de la mortalidad materna se ha establecido como prioridad de salud
publica, y en la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (2003) se la identificé como un tema

* Recuérdese que en el atentado a las torres gemelas de Nueva York en 2001, murieron algo en torno de 4 mil personas, en su mayoria,

adultos jovenes y productivos. Si esto fue suficiente para cuestionar el orden mundial ;por qué 15 mil muertes de mujeres jovenes no
lo es?
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clave en la promocion de la maternidad segura. Entre sus metas se encuentran disminuir en un 50% la
tasa de mortalidad materna evitable, mejorar la cobertura y la calidad de la atencion institucional de la
gestacion, el parto y el puerperio y sus complicaciones, y fortalecer las acciones de vigilancia,
prevencion y atencion de la mortalidad materna y perinatal.

En el marco del Plan Estratégico Nacional para la Reduccion de la Mortalidad Materna y
Perinatal 2009-2015, el Ministerio de Salud del Peru ha fortalecido y ampliado la cobertura del Seguro
Integral de Salud (SIS), disminuyendo la barrera econdmica que restringe el acceso de las gestantes a la
atencion prenatal, del parto y del puerperio. El presupuesto asignado por el SIS para la atencion materna
se ha ido incrementando progresivamente. Las gestantes atendidas en 2004 fueron 339.943, y en 2008 se
atendieron 355.560 partos.

La Estrategia de la Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y de la Nifiez para el periodo
2008-2015 (RAMNI), de Honduras, busca reducir la mortalidad materna a 45 defunciones por cada 100
mil nacidos vivos —60 por mil a 2010— como promedio nacional, a la vez que espera poder llevar la
mortalidad infantil a 15 muertes por cada mil nacidos vivos, la mortalidad neonatal a 7 por mil nacidos
vivos, siempre como promedio nacional. A un afio del lanzamiento de la estrategia RAMNI se han
iniciado las primeras mediciones de los indicadores y estandares previstos.

En sintesis, se deben intensificar los esfuerzos para hacer desaparecer estas brechas inaceptables,
buscando, prioritariamente, identificar los segmentos poblacionales en riesgo. Intervenciones de
envergadura nacional que no hagan estas distinciones podran desperdiciar recursos al fallar en la
identificacion de los segmentos que mas necesitan de apoyo.

3. Laatencién prenatal y al parto

El embarazo es un proceso cuya fase mas critica, el momento del parto, puede ocurrir sin episodios
inesperados si la gestante ha tenido asistencia profesional. En América Latina y el Caribe una gran
proporcion de gestantes tiene acceso a este tipo de asistencia, siendo la atencion prenatal uno de los
indicadores recomendados para el seguimiento de los ODM. Esta se monitorea a través de la proporcion de
mujeres embarazadas con visitas de control prenatal, medida seglin la mujer tenga (véase el cuadro 3):

a) por lo menos una consulta prenatal
b) por lo menos cuatro consultas prenatales.

En el primer caso, aunque no se reflejan los esfuerzos de captar precozmente las condiciones de
riesgo del embarazo, tal como se establecid por recomendaciones sanitarias, la proporcion sirve para
evaluar el alcance de la cobertura del sistema de salud y su evolucion.

Si se asume que minimamente el 90% de las mujeres deberian tener acceso a, por lo menos, una
consulta prenatal, los datos del cuadro 3 indican que, actualmente, en la gran mayoria de los paises el
acceso al sistema de salud es bastante generalizado. En el pasado reciente —alrededor de 1995— era
frecuente encontrar paises donde la proporciéon de mujeres embarazadas con por lo menos un control
prenatal era inferior a 90% (13 paises segin este cuadro). Para afios mas recientes —posteriores a
2005— las estadisticas disponibles indican tres casos en esta situacion, donde ademas existe un alto
nivel de pobreza, principal caracteristica asociada a este tipo de omision del sistema de salud. Los paises
mas pobres de la regidon que se ajustan a esta categoria fueron: El Salvador, Guatemala y Haiti.

Este indicador es ttil también porque permite ver la evolucion de la expansion del acceso a la
salud materna. Asi, puede verse que, con relacion a la situacién anterior, la generalidad de los paises ha
mostrado importantes avances. Entre los que se encontraban rezagados, el avance ha sido mas
significativo. Se destacan, en primer lugar, Guatemala, que ha aumentado la cobertura en casi 32 puntos
porcentuales, aun cuando el pais no alcance el 90% y el Peru, cuya cobertura aumenté en 27 puntos.
Esfuerzos importantes también han sido hechos por el Estado Plurinacional de Bolivia, El Salvador,
Nicaragua y Haiti. No se puede decir lo mismo de Costa Rica, que, a pesar de tener una cobertura
relativamente amplia desde hace algunas décadas, esta no es total. Con relacion a las disparidades, debe
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mencionarse que las mujeres con menor cobertura son, en general, de alta paridez, con menos afios de
educacion y mas pobres. En los lugares donde hay sistemas de derechohabientes, la cobertura suele estar
proxima al 100%.

CUADRO 3
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (CIRCA 1995 - 2005): PROPORCION DE MUJERES EMBARAZADAS
CON VISITAS PRENATALES, QUE TUVIERON POR LO MENOS UNA O CUATRO VISITAS PRENATALES

Ndmero de visitas

Pais Por lo menos una Por lo menos cuatro
Alrededor 2005 0 mas reciente Alrededor 2005.0 mas
de 1995 de 1995 reciente
Argentina 97,5 99,2 89,3
Bolivia (Estado Plurinacional de) 52,5 91,4 48,2 57,9
Brasil 85,7 97,4 75,9 87,0
Chile 95,0 99,5 - -
Colombia 82,6 93,5 71,0 83,1
Costa Rica 95,0 91,7 - -
Cuba 100,0 100,0 - -
Ecuador 74,7 98,9 - 57,5
El Salvador 68,7 86,0 73,2 71,2
Guatemala 52,5 84,3 64,9 -
Haiti 67,7 84,5 33,5 53,8
Honduras 87,8 91,7 - 80,8
México 86,1 - - -
Nicaragua 71,5 90,2 71,6 77,8
Panama 72,2 - - -
Paraguay 83,9 94,2 64,0 78,8
Perd 63,9 91,0 50,0 87,4
Republica Dominicana 96,9 98,9 86,9 94,5
Uruguay 94,0 97,1 - -

Venezuela (Republica

Bolivariana de) 94,1 - } i

Fuente: Macro International Inc., 2009. MEASURE DHS STATcompiler. http://www.measuredhs.com. Diciembre, 12.

En el caso de medir el acceso a la salud reproductiva a través de la proporcion de mujeres
embarazadas que han tenido por lo menos cuatro consultas prenatales (véase el lado derecho del cuadro 3),
se tiene una idea mas objetiva de este fendmeno, pues se asume que estas consultas se inician precozmente,
guardan periodicidad y monitorean las condiciones del embarazo de la mujer.

Si el Objetivo del Milenio es acceso pleno y universal a la salud reproductiva, las proporciones
presentadas para este indicador sugieren que el acceso a la salud reproductiva es bastante limitado en la
region. En efecto, entre los paises que tienen informacién disponible, apenas uno supera la marca de
90% de cobertura (la Republica Dominicana) y otros dos (Brasil y el Per) se aproximan a este
porcentual. Nétese que este ultimo, junto con Haiti, presenta los mayores incrementos en el periodo
considerado. Merecen destaque por los avances relativamente importantes, Colombia y el Paraguay.
Oscilaciones de orden inferior al 10%, sean positivas o negativas, dado que en la mayoria de los casos la
informacién es derivada de encuestas muestrales indicarian un relativo estancamiento de la proporcion,
particularmente si esta era relativamente baja para el primer periodo. En este sentido, podria decirse que
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Nicaragua, a pesar de los esfuerzos para aumentar la cobertura de la asistencia prenatal, poco habria
hecho para que el acceso ademas de universal sea, al mismo tiempo, de mejor calidad.

Si el avance en términos de cobertura no ha sido ideal, tampoco se han registrado avances de
importancia con relacidn a las brechas sociales en el periodo reciente. El cuadro 4 muestra la proporcién
de mujeres que fueron atendidas por profesionales de salud durante el embarazo para los cuatro paises
mencionados al analizar las brechas con relacion a la fecundidad adolescente.

CUADRO 4
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): PROPORCION DE MUJERES QUE
FUERON ATENDIDAS POR PROFESIONALES DE SALUD DURANTE EL EMBARAZO?
PARA DIVERSOS ANOS ENTRE 1998 Y 2006

Estado Plurinacional

Caracteristica de Bolivia Colombia Republica Dominicana Haiti
1998 2008 2000 2005 2002° 2007 2000  2005-2006
Total 69,0 89,4 90,5 93,8 98,1 93,3 79,2 84,8
a) Condicion de residencia
Urbano 81,2 94,8 93,7 96,5 98,1 94,4 89,5 90,8
Rural 52,8 83,5 83,3 87,7 97,9 91,2 73,9 81,6
Brecha ° 1,5 1,1 1,1 1,1 1,0 1,0 1,2 1,1
b) Indicador de bienestar de hogar (IBH) *
Bajo 44,0 78,2 79,1 84,1 96,3 87,2 65,9 72,3
Medio bajo 62,4 88,6 88,2 94,9 98,2 92,5 72,9 84,3
Medio 74,7 93,3 96,1 97,2 98,8 95,6 80,4 88,3
Medio alto 90,5 96,2 97,7 98,7 98,4 96,8 88,7 87,6
Alto 95,7 96,8 96,5 98,8 98,6 97,8 90,5 96,8
Brecha ° 2,2 1,2 1,2 1,2 1,0 1,1 1,4 1,3
c) Nivel de Educacion
Sin educacion 39,4 72,7 70,5 72,6 93,3 75,7 65,5 73,3
Primaria 59,1 86,8 84,0 88,5 98,1 89,3 84,3 86,5
Secundaria 0 mas 88,5 96,3 96,0 97,4 98,3 97,0 93,7 96,1
Brecha ° 2,2 1,3 1,4 1,3 1,1 1,3 1,4 1,3

Fuente: Macro International Inc., 2009. MEASURE DHS STATcompiler. http://www.measuredhs.com. Diciembre 12, 2009.

a

Comprende, inclusive las que tuvieron por lo menos un control pre natal.
b

El dato para la Republica Dominicana no es comparable en el periodo, pues la categoria parteras tradicionales y
similares fue incluida en la categoria de profesionales de salud.

Brecha: calculada como el nimero de veces que el valor mayor contiene al menor.

Para el Estado Plurinacional de Bolivia se refiere al los quintiles 1 a 5 de riqueza.
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Las diferencias segiin condicién de residencia urbana o rural, ya conocidas, aunque persisten,
estan tendiendo a desaparecer. En este sentido, los datos del Estado Plurinacional de Bolivia indican que
los esfuerzos por disminuir las distancias se deben a los logros entre los segmentos mas vulnerables.
Con efecto, en este pais, la proporcion de gestantes que tuvieron contacto con personal calificado en el
area rural paso de 52,8 para casi 70% en 2003 y luego para 83,5 en 2008.

La brecha, sin embargo permanece cuando se toman en cuenta las caracteristicas
socioecondmicas, siendo mayor si se considera la educacién de la mujer. Como en el caso de la
fecundidad adolescente, los datos indican que hay una tendencia a disminuir el abismo entre los
diferentes grupos sociales, pero este es aun injusto. Entre las mujeres sin educacion, mas de 70% tienen
acceso a profesionales de salud; es una proporcion que ha aumentado, pero no lo suficiente ya que, entre
aquellas con educacion secundaria o mas, la proporcién es, por lo menos, 30% mayor.

C. La prevalencia anticonceptiva y la demanda insatisfecha
de planificacion familiar

1. La prevalencia anticonceptiva

El uso de la anticoncepcion, como se sabe, es uno de los determinantes proximos mas importantes para
la disminucién de la fecundidad (Bongaarts, 1982); su predominio es relativamente alto en América
Latina en la década actual. La comparacion a través del tiempo muestra una tendencia de aumento
acentuada en el uso de métodos anticoncepcionales modernos, por lo menos desde los afios ochenta
(véase el grafico 3). Mientras el predominio de la anticoncepcion para un importante nimero de paises
latinoamericanos era de aproximadamente 60% entre las mujeres casadas antes de la década de 2000, la
informacién disponible para el periodo posterior a 2005 muestra que ese predominio estd en torno a
75%. Este grupo incluye tanto los paises de gran tamafio poblacional (el Brasil, 2006; Colombia, 2005 y
México, 2006) como aquéllos con poblacion relativamente pequefia (El Salvador, 2007; el Paraguay,
2008 y Nicaragua, 2007).

Es importante notar, por un lado, que la amplitud del intervalo observado durante la década de los
noventa tiende a estrecharse en la siguiente década, aunque todavia es considerablemente amplio y
persistente (véase el grafico 3). El Brasil y Colombia han tenido tradicionalmente las mas altas
prevalencias y paises como el Estado Plurinacional de Bolivia, Guatemala y Haiti permanecen con los
menores valores. La convergencia también ha sido percibida por analisis preliminares hechos por Stupp
y Daniels (2009). Aunque enfocando Unicamente Centroamérica, ellos encuentran heterogeneidades en
el uso de la anticoncepcion explicada por las diferencias del contexto socioecondmico entre los paises
considerados (El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua). Sus resultados preliminares confirman
que la reciente evolucion hacia la convergencia a mejores condiciones sociales explicaria el aumento
rapido y la convergencia en la prevalencia de la anticoncepcion.

En todo caso, si bien ha aumentado la prevalencia de anticonceptivos tradicionales y modernos, la
tendencia de aumento de la prevalencia es determinada por el incremento del uso de los métodos
modernos. La unica excepcion es el Perti, cuyo sistema de salud habria tenido problemas estructurales
en la distribucion de anticonceptivos modernos durante los primeros afios del presente siglo'*. Esta
circunstancia habria contribuido también en la disminucion menos acentuada de la TGF
comparativamente a otros paises.

El estudio de Ferrando (2006) sugiere que la prestacion de los servicios de salud reproductiva y de planificacion familiar en los
establecimientos publicos de salud se ha deteriorado desde el cambio de estrategias ocurrido en el Ministerio de Salud peruano
al inicio de 2000 y que no se ha superado hasta el momento. Esto se habria producido a raiz de una politica erratica de
adquisicion y distribucion de anticonceptivos a nivel nacional, que redundé en una disminucion de la prevalencia anticonceptiva
de métodos modernos.
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Como es usual, es de esperar un cierto grado de heterogeneidad en el mix de la anticoncepcion
cuando se trata de un conjunto grande y diversificado de poblaciones. Los métodos modernos y eficaces
como la anticoncepciéon hormonal y la esterilizaciéon son altamente prevalentes en el caso de la
Republica Dominicana, el Brasil y México. Los paises con una disponibilidad importante de métodos
tradicionales son basicamente los de la Region Andina que, a su vez, estan entre los paises mas pobres
del continente.

Otro aspecto importante de la practica anticonceptiva latinoamericana es la ausencia de un patrén
diferenciador segun la condicion socioecondmica. Por ejemplo, la desigualdad social, medida a través de
la educacién, puede no ser un fuerte determinante del acceso a la anticoncepcion como muestran los
datos de Cavenaghi y Alves (2009) para el Brasil. Este pais, ampliamente reconocido por la desigual
distribucién de la riqueza no refleja esa desigualdad en la anticoncepcion. Si bien es cierto que las
mujeres menos educadas usan menos anticoncepcion que las mas educadas, las proporciones son
similares, variando de 75% a 82% respectivamente. Sin embargo en los paises mas pobres como el
Estado Plurinacional de Bolivia las disparidades segiin educacion son importantes: la proporcion de
mujeres menos educadas que usan anticoncepcion es la mitad de las mas educadas. De todas formas, en
su conjunto el Estado Plurinacional de Bolivia tiene una prevalencia bastante baja en 2005 (menos de
60%). Similar proporcion corresponde a Haiti. Vale mencionar que siendo paises pobres tienen una
proporcidén importante de mujeres sin educacion.

GRAFICO 3
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): PREVALENCIA DE LA ANTICONCEPCION
MODERNA Y TOTAL (1985-2005)

Un método Un método moderno
0,0 — 0,0 ! !

1985 1990 1995 2000 2005 1985 1990 1995 2000 2005
—&— Bolivia (Est. Plur. d¢ —#— Colombia —a— EIl Salvador --%-- Rep. Dominicana
—*— Ecuador —o6— Guatemala = O= Haiti —&— Honduras

Nicaragua —o— Paraguay —LO— Peru o= Brasil
—— Mexico

Fuente: Reproducido a partir de datos presentados por Cavenaghi & Alves (2009) y Rodriguez & Jiménez (2009).
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Junto a la alta prevalencia anticonceptiva, lo que puede haber contribuido a la aceleraciéon de la
baja de la fecundidad es el acceso adecuado a los servicios de salud reproductiva a pesar de la
desigualdad que reina en la region. Nuevamente, el caso brasilefio vale ser mencionado: habria habido
un proceso de homogeneizacion importante que alcanzd principalmente los estratos sociales menos
favorecidos y que incluyd hombres y mujeres; el uso de la anticoncepcién masculina, por primera vez
“alcanzo los dos digitos” (Perpetuo y Wong, 2009), un hecho excepcional en la machista sociedad
latinoamericana. La homogeneizacion también se ha dado México segiin Mendoza (2009): la practica
anticonceptiva aumento6 proporcionalmente mas en areas rurales y entre mujeres sin educacion y entre la
poblacion indigena. Asi la brecha entre los grupos extremos de la escala social se habria estrechado en el
segundo quinquenio del presente siglo. Una vez que el incremento se produzca principalmente por el
uso de anticoncepcion moderna, debe esperarse que las brechas en la fecundidad disminuyan.

La convergencia de la prevalencia anticonceptiva a niveles relativamente altos también se apoya
en los resultados para Centroamérica. Siow (2009), revisando planes y propuestas de gobierno con base
en datos presentados por Stupp y Daniels (2009), concluye que las mejoras en la planificacion familiar
ocurridas durante las dos tltimas décadas en Centroamérica ha permitido mayor acceso a los servicios
de salud reproductiva en los segmentos mas pobres de la poblacion. De acuerdo al autor, mas esfuerzos
para fortalecer los programas existentes asegurarian la calidad y eficacia de estos servicios y
contribuirian a alcanzar una equidad social.

2. Lademanda insatisfecha

La gran mayoria de los paises de la regién ha disminuido la proporcion de demanda insatisfecha de
planificacion familiar, alcanzando valores entre el 6% y el 15% (véase el grafico 4); también estan
reduciendo la brecha entre los diferentes sectores sociales, tanto si se tiene en cuenta la zona de
residencia como el nivel de educacion de las mujeres en union (CEPAL/CELADE/UNFPA, 2009a).

GRAFICO 4
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): DEMANDA INSATISFECHA
POR PLANIFICACION FAMILIAR EN DOS PERIODOS, ALREDEDOR DE 2000
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Fuente: Reproducido del Informe de América Latina sobre los progresos y las perspectivas de la
implementacion del Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el
Desarrollo 1994-2009. Versioén preliminar. Santiago, octubre de 2009 (Pag. 58).
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La situacion para los paises que cuentan con informacion es heterogénea, pero a pesar de los
avances, la meta planteada en el Plan de Accion regional —reducir a la mitad la demanda insatisfecha
de métodos de planificacion familiar—, de continuar las tendencias observadas, solamente llegarian a
cumplirla dos paises: el Ecuador y Nicaragua. En varios los avances han sido muy lentos, e incluso en
Guatemala la demanda aumento6. Debe recordarse que aumento en la demanda por planificacion familiar
no necesariamente significan menor suplemento en anticoncepcién. La demanda por planificacion
familiar depende de las motivaciones de las parejas para evitar el embarazo, las que puede acentuarse
sea porque las mujeres tienen mas o oportunidades alternativas a la maternidad o porque las crisis
econdmicas dificultan tener mas hijos.

Disminuir la brecha entre la demanda y la oferta de métodos anticonceptivos es un reto pendiente
en la region, y este desafio forma parte de uno mayor: cerrar la brecha en el ejercicio de los derechos
reproductivos y en el acceso a la salud sexual y reproductiva.

Por otra parte, la meta V del Plan de Accion Regional plantea disminuir la brecha de acceso a los
métodos anticonceptivos entre los distintos sectores sociales de la poblacién. De acuerdo al informe
conjunto del CELADE - Division de Poblacion de la CEPAL y el UNFPA —Grado de avance de las metas
de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo relacionadas a la salud en América
Latina y el Caribe—, “todos los paises con datos disponibles, excepto Guatemala y Haiti, estarian
acortando la brecha entre zonas urbanas y rurales. Seis de ellos alcanzarian la reduccion del 50%, tal como
sugiere la meta. Ellos son Nicaragua, Pert, Honduras, Brasil, Reptblica Dominicana y Ecuador” (véase el
grafico 5). Considerando la distancia entre las mujeres unidas segun su nivel educativo, “todos los paises
examinados, excepto Haiti, estarian reduciendo la brecha. Nicaragua, Paraguay, Peri y Republica
Dominicana habrian alcanzado la meta al afio 2000, mientras que el Estado Plurinacional de Bolivia,
Colombia y Guatemala, no habrian alcanzado la meta de la reduccion del 50%”.

GRAFICO 5
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): DEMANDA INSATISFECHA
POR PLANIFICACION FAMILIAR SEGUN ZONA DE RESIDENCIA, ALREDEDOR DE 2000
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Fuente: Reproducido del Informe de América Latina sobre los progresos y las perspectivas de la
implementacion del Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo
1994-2009. Version preliminar. Santiago, octubre de 2009 (Pag. 58).
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GRAFICO 6
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): PREVALENCIA DEL USO
DE ANTICONCEPTIVOS SEGUN CONDICION ETNICA, ALREDEDOR DE 2000
(ORDENADOS SEGUN BRECHA)
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Fuente: Reproducido del Informe de América Latina sobre los progresos y las perspectivas de la
implementacion del Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el
Desarrollo 1994-2009. Version preliminar. Santiago, octubre de 2009 (Pag. 59).

Se observan diferencias importantes en la prevalencia de uso de anticonceptivos entre la
poblacion indigena y la no indigena en los paises con informacion disponible (véase el grafico 6), pero
que “no deben interpretarse totalmente como un acceso inequitativo a la salud sexual y reproductiva”,
sino que también responde a especificidades culturales (CEPAL/CELADE/UNFPA, 2009a).

3. Las acciones nacionales para atender la demanda
por planificacion familiar

La iniciativa internacional “Programa Global de Aseguramientos de Insumos para la Salud Reproductiva”
ha tenido gran relevancia en la region, pues ha proporcionado una estructura con enfoques racionales,
planificados y sostenibles y con el propdsito de obtener suministros esenciales y asegurar el uso de
anticonceptivos. Retine un buen niimero de paises del continente y cuenta con la iniciativa de agencias
internacionales de desarrollo'® ademas de los gobiernos y organizaciones de la sociedad civil.

Entre los esfuerzos nacionales pueden mencionarse los que buscan mejorar la provision de métodos
anticonceptivos. En Chile, el servicio ptiblico otorga métodos anticonceptivos gratuitamente a la poblacion
con menores ingresos. Segun las estadisticas del Ministerio de Salud, a diciembre de 2008 un total de
1.162.707 mujeres fueron atendidas por regulacion de la fecundidad, de las cuales el 12% eran
adolescentes. Los métodos disponibles en los servicios publicos son el dispositivo intrauterino (DIU), el
oral combinado, el oral prostigeno, el inyectable y el preservativo, pero el método mas utilizado es el
hormonal oral combinado, por lo que la oferta de métodos de barrera femeninos (diafragma, condén
femenino), espermicidas e implantes, entre otros, no se encuentra disponible en el sistema.

Desde 2007 el Ministerio de Salud del Brasil centralizd la compra de insumos para la
anticoncepcion. En 2008 adquirié y distribuyd 50 millones de cajas de anticonceptivos orales
combinados, 4,3 millones de anticonceptivos inyectables, 300.000 dispositivos intrauterinos, 6.000

'3 Los paises participantes son Guatemala, Honduras, Nicaragua, Costa Rica, Panama, la Republica Dominicana, Haiti, la subregion del

Caribe, el Ecuador, el Estado Plurinacional de Bolivia, la Republica Bolivariana de Venezuela, el Uruguay, el Paraguay y el Peru.
Las organizaciones de apoyo son: la OPS, la Federacion Internacional de Planificacion de la Familia (IPPF), por su denominacion en
inglés, el Consorcio Latinoamericano de Anticoncepcion de Emergencia (CLAE), la USAID, el Proyecto DELIVER, la Iniciativa de
Creacion de Politicas de Salud, HPI (por su denominacion en inglés) y el UNFPA.
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diafragmas y 1.200 millones de preservativos. Pese a la existencia de problemas de distribucion, en
particular en las areas rurales y en los municipios pequefios de las regiones menos desarrolladas, el pais
tiene la ambiciosa meta de satisfacer completamente la demanda en 2011. También desde 2007 esta
funcionando la fabrica de preservativos Natex, iniciativa conjunta del gobierno del estado de Acre, los
ministerios de salud e integracion nacional, la Superintendencia de la Zona Franca de Manaus (Suframa)
y el BID. Toda la produccién se dirige al Programa DTS/AIDS (ITS/Sida) del Ministerio de Salud.

En la Argentina, la provision de anticonceptivos a las provincias ha sido desde el inicio el eje central
del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable (PNSS y PR), de tal manera que su
funcionamiento ha estado estrechamente ligado a la compra, transferencia y distribucion de los insumos. Esto
ha sido al mismo tiempo uno de los logros mas destacados del programa y una de sus dificultades centrales.

En la Repitblica Bolivariana de Venezuela el sistema de distribucion nacional de métodos
anticonceptivos se realiza a través del Proyecto Sistema Logistico de Insumos Anticonceptivos, que
forma parte del Proyecto MADRE, creado para viabilizar el desarrollo de politicas de reduccion de la
mortalidad infantil y materna.

En el Estado Plurinacional de Bolivia se implementé en 2004 el Plan Nacional de
Anticoncepcion 2004-2008 (PNA), enmarcado en el Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. El
PNA establecio las directrices generales que los planes departamentales debian adoptar y adecuar a los
diversos contextos culturales y sociales de su territorio.

El Uruguay incorporé a su presupuesto nacional, desde 2005, los rubros necesarios para
abastecer plenamente a todo el sistema publico de salud de una amplia gama de métodos
anticonceptivos, abandonando la practica anterior de depender de donaciones internacionales
(esporadicas e insuficientes) para contar con ellos. El UNFPA cumplié un rol muy importante en esta
iniciativa, asesorando técnicamente al Ministerio de Salud Publica y facilitando los procesos de compras
y licitaciones internacionales que permitieran al pais acceder a métodos de buena calidad.

D. Avances en materia de VIH y Sida y algunas acciones nacionales

De acuerdo al Analisis de Situacion de Poblacion para América Latina y el Caribe del UNFPA, en 2006
el Sida produjo en la regién 65.000 muertes; 140.000 personas se infectaron durante ese afio y 1,7
millones de personas —de las cuales un tercio son mujeres— viven con la enfermedad. La transmision
del VIH se produce en un cuadro caracterizado por la disponibilidad insuficiente de informacion acerca
de las tendencias de la epidemia para la toma de decisiones, una homofobia marcada y la pobreza. La
evolucidn regional revela una epidemia concentrada, que podria considerarse una “epidemia persistente”
y una “nueva epidemia”. La nueva muestra un incremento del VIH que atraviesa a todas las poblaciones,
con un evidente aumento en el nimero de mujeres infectadas y un incremento de las nuevas infecciones
en la poblacion joven, lo que es altamente preocupante. La epidemia persistente se circunscribe a
hombres que tienen sexo con hombres; trabajadores sexuales de ambos sexos y, en el cono sur, usuarios
de drogas intravenosas (UNFPA, 2007).

Siguiendo el citado informe sobre el grado de avance regional de las metas de la CIPD relacionadas
con la salud, puede afirmarse que: “Si la tendencia se mantiene, la mayoria de los paises estaria alcanzando
la meta ODM de detener y comenzar a reducir la propagacion del VIH. Sin embargo, diez paises han
aumentado la prevalencia en el periodo bajo estudio” (CEPAL/CELADE/UNFPA, 2009a). En el grafico 7
se presenta la prevalencia del VIH en la poblacion en edad fértil de América Latina y el Caribe: de 27
paises, diez la han aumentado en el periodo 2001-2007 y los 17 restantes alcanzarian la meta 6a de los
ODM de mantenerse las tendencias observadas. Solo tres de ellos —Bahamas, la Republica Dominicana y
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Honduras— han logrado reducir la prevalencia en el periodo considerado, gracias a programas focalizados
especialmente en el ambito del trabajo sexual (CEPAL/CELADE UNFPA, 2009b)'¢.

Se registra un importante avance en la region como resultado de la expansion del acceso a la
terapia antirretroviral. El Brasil ha alcanzado logros excepcionales, y la Argentina, Chile, Costa Rica,
Cuba, México, Panama, el Uruguay y la Republica Bolivariana de Venezuela son paises con un acceso
considerablemente alto al tratamiento (UNFPA, 2007). El reto de ampliar este acceso esta planteado
para los paises mas pobres de Centroamérica y la region andina sur. Profundizar el compromiso politico
y su expresion en recursos financieros es una condicion necesaria para lograr esa ampliacion.

En un plano méas general, los avances de la region podrian transformarla en la primera del mundo
en alcanzar los compromisos acordados en el PA-CIPD y en los ODM en esta materia. La mayoria de
los paises manifiesta un compromiso politico y presenta una mayor coordinacion entre los actores
asociados. La cooperacion sur-sur ha resultado un medio efectivo para responder a las necesidades
técnicas, y los sistemas de salud se encuentran relativamente mejor desarrollados que en otras regiones
del mundo. Estos elementos contribuyen a que algunos paises de la regién sean pioneros en su
compromiso de alcanzar el acceso universal al diagndstico, el tratamiento y el cuidado (UNFPA, 2007).

GRAFICO 7
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): PREVALENCIA DEL VIH/ SIDA
EN LA POBLACION EN EDAD FERTIL, 2001 Y 2007
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Fuente: Reproducido del Informe de América Latina sobre los progresos y las perspectivas de la
implementacién del Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo
1994-2009. Version preliminar. Santiago, octubre de 2009 (Pag. 62).

Segun una investigacion de UNIFEM, la mayor parte de los planes nacionales estratégicos de
respuesta al VIH y Sida de Centroamérica no ha incluido la perspectiva de género (UNIFEM, 2007).
Pero los desafios no se acaban en ampliar el acceso al tratamiento y considerar este enfoque de género.
En la vision del UNFPA, “las respuestas nacionales frente al VIH aun no son suficientes. Los programas

' Estos datos deben leerse con cautela, ya que el aumento de la sobrevivencia de quienes contraen la enfermedad debido a mejores

servicios de salud dificulta la comparacion. Seria mejor trabajar con indicadores de incidencia, respecto a los cuales no se dispone de
informacion.
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de prevencidn no estan llegando a quienes corren riesgo maximo y la prevencion es aun el componente
mas débil en las respuestas nacionales al VIH en toda la region; si bien la mayor parte de los paises
cuenta con politicas publicas y legislaciones que protegen los derechos de la poblacion en esta materia,
su implementacion ha sido limitada; siguen siendo insuficientes los esfuerzos por aumentar el
conocimiento de los jovenes sobre el Sida, igual su acceso a servicios de prevencion, incluido el
tratamiento de ITS y suministro de condones; el estigma y la discriminacion siguen siendo
generalizados, y en especial para las mujeres viviendo con VIH a las cuales frecuentemente se les niegan
sus derechos, incluidos los reproductivos; la respuesta al Sida no esta suficientemente fundamentada en
la promocion, proteccion y respeto de los derechos humanos.

Todos estos factores orientan a que la respuesta al Sida deba ser mucho mas estratégica y mejor
coordinada, con una accién rdpida para responder a las dos epidemias que enfrenta la region,
fortaleciendo las adecuadas estrategias de prevencidn, garantizando el acceso a diagnostico oportuno y a
tratamiento, los cuales a la fecha, dependen fuertemente de la cooperacion internacional; esto implica un
riesgo de la sostenibilidad de las respuestas desarrolladas. Esta situacion conduce a la necesidad de que
el compromiso politico de los gobiernos de la region se refleje en adecuadas politicas publicas de
prevencion y compromisos financieros que garanticen el acceso universal como ejercicio de los
derechos humanos” (UNFPA, 2007).

Algunas de las respuestas nacionales llevadas adelante en la region incluyen, por ejemplo, el
Programa de Prevencion de VIH/Sida en la Escuela, implementado por el Ministerio de Educacion junto
con el Ministerio de Salud de la Argentina desde 2007. Las lecciones aprendidas durante este proceso
seflalan la necesidad de enfatizar el abordaje integral de la educacidon sexual mds alld del enfoque
médico biologicista y la genitalidad, trabajar sobre los prejuicios existentes en torno al ejercicio de la
sexualidad en la adolescencia y focalizar especialmente en la formacion y capacitacion de los equipos
docentes, que en su mayoria se reconocen inadecuadamente capacitados para impartir educacion sexual.

El Estado Plurinacional de Bolivia cuenta desde 1986 con un Programa Nacional ITS/VIH/Sida;
actualmente se encuentra en proceso de validacion el Plan Estratégico Nacional 2006-2010.

El Congreso de Colombia promulgé la Ley 972 de 2005, en la que se declard de interés nacional
la atencion integral al VIH y el Sida y se establecio que el Estado debera garantizar el suministro de
medicamentos. También se considerd obligatoria la atencion y la asistencia laboratorial, médica y
hospitalaria requerida. Se formul6 un nuevo Plan de Respuesta Nacional al VIH 2008-2011, articulado
al Plan Nacional de Desarrollo y al Plan Nacional de Salud Publica. En su elaboracion se consideraron
los logros del Plan Nacional de Respuesta Intersectorial 2004-2007, entre los que se destaco la
reactivacion del Consejo Nacional de Sida y la creacion del Observatorio de la Gestion en VIH/Sida. En
2004 se inicio el proyecto Construccion de una respuesta intersectorial en salud sexual y reproductiva,
con ¢énfasis en la prevencion y la atencion de las infecciones de transmision sexual y el VIH y Sida en
jovenes y adolescentes residentes en comunidades receptoras de poblacion desplazada en el pais. Esta en
ejecucion el Proyecto Nacional para la Reduccién de la Transmision Vertical del VIH, basado en una
intervencion integrada de todos los programas de atencién y control prenatal y perinatal existentes en el
pais, con el objetivo de reducir la mortalidad infantil.

El Plan Estratégico Multisectorial de la Respuesta Nacional al VIH/Sida (2007-2015), promulgado
en el Ecuador en 2007, es el resultado de un proceso de trabajo desarrollado entre el Estado y sus diferentes
instancias gubernamentales y no gubernamentales, la sociedad civil, incluyendo aquellos que viven con la
enfermedad, y personas vinculadas al trabajo sexual, adolescentes y jovenes, el sector privado y los
organismos de cooperacion nacional e internacional. Hasta 2006 estuvo vigente un programa nacional que
emitid una serie de manuales de normas y procedimientos para prevenir y atender integralmente el VIH y
Sida. Ademas, se establecié en 2008 un sistema para atender integralmente el VIH y Sida. Ademas, se
establecid en 2008 un Sistema de Informacion para medir el cumplimiento, la eficiencia y la eficacia de las
actividades desarrolladas en relacion a esta problematica, cuyas metas son fijadas por el programa nacional.

En el Peru se destaca el Plan Estratégico Multisectorial (PEM) 2007-2011 para la Prevencion y
Control de ITS y VIH/Sida, junto con el Plan de la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y

39



CEPAL - Serie Poblacion y desarrollo N° 102 La transicion de la salud sexual y reproductiva en América Latina...

Control de ITS, VIH y Sida 2005-2009, elaborado por el Ministerio de Salud. En el marco de esta
estrategia se aprobd la Ley N° 26626 Contrasida y se consolidaron las bases técnicas del Programa de
Control a través de varias guias y manuales. La responsabilidad de las actividades de seguimiento del
PEM recae sobre la Coordinadora Multisectorial de Salud (CONAMUSA), que es la Mesa
Multisectorial de Salud para la Respuesta Nacional frente al VIH y Sida. También se ha disefiado una
propuesta de prevencion de la enfermedad en jovenes nativos amazonicos, en base a evidencias sobre
los factores socioculturales asociados a su prevencion en estas poblaciones.

La Republica Bolivariana de Venezuela dispuso de un Plan Estratégico Nacional en VIH/Sida
para el periodo 2003-2007. La totalidad de los pacientes recibe tratamiento antirretroviral (ARV)
gratuito. El numero de personas atendidas con estas terapias se duplicd entre 2004 y 2009, y se
atendieron 310 embarazadas en 2008 con ningin nifio o nifia seroconvertidos. Se ha reducido la
letalidad del VIH, la mortalidad se estabilizo y se redujo la transmision vertical.

Costa Rica se caracteriza por la promocién activa de los medicamentos contra el VIH y Sida
como un patrimonio de la humanidad, propuesta presentada por la OPS, el ONUSIDA y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). E1 CONASIDA (Consejo Nacional de Atencion Integral al VIH y Sida) ha
fortalecido sus acciones de integracion de organismos estatales y no estatales para ejecutar eficazmente
los mecanismos de prevencion y promocion de la salud sexual y reproductiva, como parte de la Politica
Nacional de Salud 2002-2006.

E. Una sintesis sobre la persistencia de las brechas

Las evidencias presentadas, en general, apuntan para importantes logros en términos de acceso a la salud
sexual y reproductiva, no se vislumbra aun, sin embargo, el pleno acceso a la misma.

La mortalidad materna y la fecundidad adolescente presentan niveles mucho mas elevados de los
que cabria esperar a la luz de los indices de mortalidad y fecundidad promedio. Ademads, durante los
ultimos 15 afios no han dado muestras de un descenso sostenido y sus niveles son mucho mas altos entre
las mujeres pobres, de menor nivel educativo e indigenas. En el caso de la mortalidad materna, preocupa
que los altos niveles de atencidn institucional del parto, una accidn clave para reducirla, no hayan tenido
suficiente efecto.

Pese a los esfuerzos nacionales para alcanzar las metas y la gran voluntad social para disminuir
las brechas, la llamada “brecha de implementacion” es la mas dificil de transponer. Es la distancia entre
la declaracion o incluso la formalizacidon de un proposito —por ejemplo, mediante leyes— y la puesta en
practica de medidas concretas para lograr resultados que se expresen en la desaparicion de las
inequidades, una vez que, como se ha visto, muchas de las iniciativas nacionales, tienen como publico,
justamente aquellos con los indicadores mas desfavorables.

El aumento de la prevalencia anticonceptiva es bienvenido, pero no consigue acompafiar la
necesidad de planificacion familiar, la misma que habria aumentado proporcionalmente mas que el uso
de anticonceptivos con lo cual, la disminucion de la demanda insatisfecha se aleja de las metas fijadas.

En estas circunstancias, se constata que la fecundidad —indicador por excelencia del
comportamiento reproductivo— que el continente presenta, continua bajando. Cabe, entonces, una
reflexion: aparte de los indicadores aqui comentados (fecundidad adolescente, no s6lo con manutencion
de niveles sino que ademdas son los mas altos del mundo; mortalidad materna sin disminucién
significativa; demanda insatisfecha lejos de desaparecer) ;qué elementos o cudles son las condiciones en
que las parejas controlan su fecundidad? El capitulo siguiente es un intento de responder esta pregunta.
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lll. Tendencia reciente de la fecundidad
en América Latina y el Caribe.
Evidencias de su aceleracion
en paises seleccionados

Teniendo el panorama trazado por indicadores que disefian una tendencia
ambigua sobre los progresos que la region ha hecho con relacion al acceso
universal a los servicios de SSR, se considera de extrema importancia
identificar la coyuntura demografica, principalmente, la que se relaciona a la
disminucion reciente de la fecundidad. Se justifica su importancia porque
este cambio es reflejo y consecuencia de los avances y retrocesos que han
tenido lugar en cuanto a la salud reproductiva y los derechos reproductivos.

Desde el punto de vista demografico, es importante determinar el
actual nivel de la fecundidad y detectar su probable tendencia para evaluar
mejor el impacto de esta variable en la dindmica demografica de la
poblacion. Esto es particularmente valido en América Latina y el Caribe
(ALC) donde la composicion de la poblacion, que ya viene
experimentando profundos cambios, se alterard mdas aun si la fecundidad
cae mas de lo previsto. Como se sabe, estos cambios, al mismo tiempo
que representan una ventana de oportunidades, traen también un gran
desafio. Ambos podran acentuar sus consecuencias si la fecundidad
continta disminuyendo mas de lo previsto.

Desde el punto de vista de los derechos reproductivos, este
conocimiento es igualmente importante porque, en se trata del nimero de
hijos que las parejas tienen, y siempre fue reconocido que muchas parejas
desean tener una prole pequefia. Asi, una disminucion, aparentemente,
mas acentuada de lo que se esperaba para el segundo quinquenio del siglo
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puede ser reflejo de un amplio acceso a métodos modernos y eficaces de anticoncepcion. Se reflejaria,
de esta forma, avances hacia el acceso universal a los servicios de salud reproductiva, meta perseguida por
muchos gobiernos a la luz de los acuerdos internacionales como el de la CIPD y los ODM. Sin embargo,
considerando la tradicional heterogeneidad socioecondmica de la region, un aceleramiento de la tendencia
a la baja de la fecundidad podria significar una ampliacion de brechas sociales. En efecto, si existen grupos
de mujeres con un niimero de hijos mayor que el deseado, consecuentemente incapaces de implementar sus
preferencias reproductivas, existiria simultdneamente una importante proporcion satisfecha y finalmente,
otra proporcion de mujeres cuyo nimero de hijos seria inferior al deseado, consecuentemente e igual
que en el primer caso, incapaces de implementar sus preferencias reproductivas.

Igualmente, es importante evaluar la tendencia reciente de la fecundidad en la busqueda del mas
probable escenario para el corto y mediano plazo del proceso reproductivo del continente. Si persiste la
disminucion de la fecundidad y se alcanzan los niveles, por ejemplo, de Cuba para 2007, con una TGF
de 1,4 en los proximos afios'’, es posible que muchos paises de la region imiten a los paises del Asia
sudoriental replicando lo que sucedi6 recientemente en paises como la Reptblica de Corea, provincia
china de Taiwan o Singapur que ostentan muy bajos niveles de fecundidad'®. Se levanta esta hipotesis,
porque en este escenario, los gobernantes comenzaran a preocuparse con procesos de despoblacion —lo
que ya ocurre en Cuba— y seran repensadas estrategias que modifiquen esta tendencia. Si es verdad que
América Latina y el Caribe estd a punto de traspasar el umbral de la baja fecundidad y si la despoblacion
—acentuada por movimientos migratorios internacionales— se configura, las politicas orientadas para
administrar la compleja realidad social implicita en esos niveles deben necesariamente redisefiarse'’. De
otra forma, se corre el riesgo de ver los derechos reproductivos ocupando papeles secundarios —lo que
también ya ha ocurrido en varios paises del Asia sudoriental (Jones, Straughan y Chan; 2009).

Asi, dada la relevancia de hacer un diagnostico sobre el comportamiento de la fecundidad en
América Latina y el Caribe incorporando evidencias recientes, en este capitulo se consideran, también,
dos aspectos complementarios: la postergacion de la maternidad, las tendencias de la fecundidad
deseada y no deseada y el aborto.

A. Ladisminucion mas acentuada de los niveles de fecundidad

Hasta el momento, ha sido frecuente que demografos estimen niveles futuros de fecundidad por encima
de lo que la realidad después demostraria (Bongaarts y Bulatao, 2000; Carvalho y Brito, 2005).

Si tomamos como referencia las proyecciones revisadas en 2008 (United Nations, 2009), que
incorpora las evidencias de los censos de 2000, se las puede comparar con resultados originarios de algunas
encuestas realizadas después de esta fecha. Es posible observar para algunos paises, que las previsiones se
mostraron, nuevamente, conservadoras al predecir niveles mayores que los detectados por las encuestas. Es
necesario enfatizar que no se trata de demostrar incoherencias en estimaciones fruto de diferentes
metodologias y desarrolladas para diferentes finalidades, sino, de sefializar el surgimiento de nuevas
conductas reproductivas, no previstas al disefiar las proyecciones de poblacion. Son conductas y actitudes
que responden de manera similar (menor fecundidad) a contextos y desafios sociales diferentes.

El grafico 8 compara la TGF de varios paises que tienen estimaciones recientes de las encuestas
de salud y reproduccioén y aquéllas producidas por la Division de Poblacion (United Nations, 2009)
considerando so6lo la hipdtesis denominada “variante media”. Esta hipdtesis presupone, como
procedimiento metodoldgico, que el limite minimo a ser alcanzado por una gran mayoria de paises de la
region, seria una TGF en torno de 1,85. El grafico 8.A presenta paises seleccionados que tenian una

"7 ONE-Cuba, 2009.

Arbitrariamente, definimos niveles bajos de fecundidad una TGF entre 2,1 y 1,5 y niveles muy bajos a TGF inferiores a 1,5. Muchos
paises de América Latina y el Caribe ya replicaron, en gran medida y de forma desfasada, la acentuada disminucion de la fecundidad
que estos paises, conocidos como tigres asiaticos, tuvieron al inicio de los afios sesenta, lo que torna plausible que la hipdtesis de que
esto se repita.

Para mas informacion véase, por ejemplo, Gu Baochang (2009).
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fecundidad relativamente alta durante los afios noventa, mientras el grafico 8.B incluye paises con
niveles relativamente mas bajos. Ambos muestran claramente la fuerte disminucion de la TGF ocurrida a
lo largo del tiempo; el patrén de cambio, no obstante, es diferente si se consideran las fuentes.

GRAFICO 8
TASA DE FECUNDIDAD GLOBAL (TFG) EN PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA,
SEGUN DIFERENTES FUENTES

A. TGF entorno de 5,0 enla década 1990 B. TGF entorno de 3,0 enla década 1990
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Fuente: Lineas puntilleadas se refieren a United Nations, Population Division estimates- 2009 (http://esa.un.org/unpp/index.asp).
Para todos los ofros casos, la fuente es: Health and Reproductive Surveys (HRS) project http://www.cdc.gov/
reproductivehealth/surveys; Demographic and Health Survey project http://www.measuredhs.com; Ministério de Salde; Encuesta
Nacional de la Dinamica Demografica Mexicana (Juarez y otros, 2009 y Cavenaghi y Alves, 2009).

En el caso de los paises mostrados en el grafico 8.A (Guatemala, el Estado Plurinacional de
Bolivia, el Paraguay y el Perti) se nota que las encuestas produjeron siempre TGF menores que las
previstas en la mas reciente revision de las proyecciones de poblacion. La diferencia mas acentuada es la
que corresponde al Paraguay (Paraguay, 2009). La encuesta estima una TGF de alrededor de 2,5 para el
afio 2005 mientras la proyeccion preveia una TGF de 3,5 para el periodo 2000-2005. El caso del Peru,
muestra que al inicio de la década de 2000, la encuesta reprodujo lo que las proyecciones esperaban,
mostrando una momentanea estabilidad. Sin embargo, informacidn publicada recientemente, sefiala una
tendencia a la baja iniciada en décadas anteriores disociandose de lo previsto por las proyecciones.
Como se vera mas adelante, es probable que la aludida interrupcion esté asociada a los problemas de
distribucién de anticoncepcion moderna que ocurrid alrededor de 2000.

En el grafico 8.B, el patrén de comparacion es similar. Las encuestas de la Reptblica Dominicana,
por ejemplo, produjeron una TGF de 2,6 y 2,4 durante los afios 2004 y 20006, respectivamente; sin embargo,
se preveia un valor de 2,8 para el quinquenio 2000-2005 con valores inferiores a 2,5 esperados solamente
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después de 2010. La mas amplia diferencia aparece en las comparaciones de Colombia y el Brasil,
correspondiendo a este tltimo una TGF debajo de 1,9 para 2006 (Pesquisa Nacional de Demografia e
Satde da Crianca e da Mulher — PNDS 2006). Valor que, en el caso de las proyecciones seria alcanzado
después de 2010.

Semejantes comparaciones pueden hacerse utilizando estadisticas vitales confiables, constatando
asi que la fecundidad viene declinando mas de lo que se esperd. Se dan tres ejemplos: en el caso de
Chile, después del afio 2005, la TGF viene situdndose en torno de 1,9 (Chile, 2006); en el Uruguay es
2,04 (Peri y Pardo, 2008) y 1,4 en Cuba (Oficina Nacional de Estadisticas de Cuba - ONE 2008). Segin
las previsiones de la Division de Poblacion, para Chile y el Uruguay estos valores serian alcanzados
después de 2010. En el caso de Cuba no se prevé, segun la variante media, que esto suceda.

Finalmente, si bien es cierto que hay evidencias sobre un aceleramiento de esta tendencia, también
las hay confirmando niveles esperados. En esta categoria podemos citar, por ejemplo, El Salvador. La
reciente encuesta de reproduccion de El Salvador (2008), registra una TGF de 2,5 coincidente con la de la
proyeccion. Lo mismo ocurre con los datos de la correspondiente encuesta peruana.

En sintesis, las encuestas de reproduccion y salud realizadas después de 2000 vienen indicando
que la fecundidad, después de décadas de continua disminucion habria acentuado aun mas esa
disminucién. Hay evidencias para un importante numero de paises —que incluyen, inclusive, los mas
poblados— de que la TGF estaria alrededor del nivel del reemplazo desde ya antes de terminar la
primera década del presente siglo. Hay también evidencias de que en dreas urbanas —especificamente
para ciudades capitales y aglomerados metropolitanos— la TGF para finales de esta década estaria
alrededor o por debajo de 1,5.

América Latina y el Caribe no se identifican con la tendencia de estancamiento del nivel de la
fecundidad de aproximadamente dos tercios de paises sub—saharianos, constatado por Bongaarts (2007),
caracteristica presente después de un largo periodo de disminucién. Por otro lado, es posible que la
fecundidad de la region se identifique con la evolucién mostrada por paises del Asia sudoriental, donde
el boom del desarrollo econémico coincidié con el bono demografico. Este no interrumpié la tendencia
de disminucién de la fecundidad, de donde resultd hoy, un conjunto de paises, aun en vias de desarrollo,
pero con muy bajos niveles de fecundidad desde antes de 2000.

Si América Latina y el Caribe alcanzardn muy bajos niveles de fecundidad no es objeto de
analisis aqui, sin embargo vale la pena enfatizar la posibilidad de convergencia de sus paises miembros
hacia niveles debajo de la tasa de reemplazo y con extremos menos diferenciados. En apoyo de esta
afirmaciéon se consideran dos argumentos. En primer lugar, el perfil de dos paises tomando como
ejemplo: el Brasil y Cuba. El primero, con una tasa de 1,8 es el mas poblado, tiene una gran diversidad
socioecondémica y ambiental, posee una economia globalizada y se encuentra entre los paises de peor
distribucién de la riqueza. El segundo, tiene una TGF inferior a la necesaria para reemplazar la
poblacion desde hace décadas, con niveles actuales inferiores a 1,5; viene soportando severas penurias
economicas también desde hace varias décadas y el avance tecnoldgico en términos de acceso a
informacién global es bastante limitado.

En segundo lugar, esperar que la TGF de los paises continue convergiendo y con desvios
relativamente pequefios encuentra apoyo en la evoluciéon de la asociacién entre el desarrollo
socioeconémico (como el Indice de Desarrollo Humano) y los niveles de reproduccién ya expresados
(TGF). El grafico 9 muestra la correlacion inversa entre ambos desde los afios ochenta, lo que a su vez,
es consistente con el papel atribuido al progreso social en la disminucion de la fecundidad. Para el
periodo mas reciente, sin embargo, aunque la relacion permanece (Ver R?) la contribucidon es menos
evidente a medida que el intervalo de la TGF tiende a disminuir.
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] GRAFICO 9
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (1985 - 2005): TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD (TGF)
E INDICE DE DESARROLLO HUMANO
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Fuente: PNUD - Human Development Index - http:/hdrstats.undp.org/buildtables/rc_report.cfm - United Nations- Population
Division (2008 Revision) - DHS and HRS Surveys.

? La linea recta corresponde al ajuste lineal. La linea punteada corresponde al periodo 2000-2005.

B. Factores que contribuyeron al cambio en las tendencias
de fecundidad en América Latina

El punto anterior demuestra que el nivel de la fecundidad disminuyd, después de 2000, aun mads de lo
esperado en paises de variadas caracteristicas. Esto se aplica a paises que ya estaban en niveles
relativamente bajos, como el Brasil y Colombia, que se suponia se estabilizarian alrededor del nivel de
reemplazo; se aplica también a paises como Guatemala y el Paraguay que iniciaron la transicion de la
fecundidad después del promedio de paises.

Esta seccidon considera algunos aspectos especificos asociados a esta disminucion, como: la
postergacion de la maternidad, la persistencia de importantes proporciones de fecundidad no deseada y
la alta prevalencia del aborto inseguro.

1. La maternidad

Dos caracteristicas importantes del proceso reproductivo en América Latina y el Caribe son la
permanencia del riesgo constante y muchas veces en aumento de tener un hijo nacido vivo entre las
mujeres mas jovenes y, coherente con este indicador la disminuciéon de la edad al inicio de la
maternidad. Mientras este aspecto es un importante componente de la salud reproductiva, un indicador
bastante revelador del comportamiento reproductivo debe ser considerado. Se trata de la proporcion de
madres, cuyo comportamiento en la regién ha sido estudiado por Rosero y otros (2009) y que viene
mostrandose coherente con la reciente mayor disminucion de la fecundidad y puede estar anunciando la
deseada disminucién de la fecundidad adolescente.

En efecto, la proporcion de mujeres menores de 30 afios que tiene su primer nifio, es decir, que
son madres, cayo significativamente en muchos paises latinoamericanos durante el periodo intercensal
de 1990-2000 y continué cayendo después (véase el cuadro 5). La proporcion de mujeres en las edades
25-29 y 30-34 afios sin hijos para paises con datos alrededor de 2005 indican —con la excepcién de la
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Republica Dominicana que se mantuvo constante— un incremento en los periodos estudiados. Colombia
y el Brasil muestran el incremento mas significativo en las edades 25-29 afios. Notese, ademas, que en el
Brasil casi una tercera parte de estas mujeres no tiene hijos aun. A pesar de ser un resultado obtenido de
una encuesta muestral —con un consecuente intervalo de variacion— debe recordarse que en este pais,
la fecundidad adolescente parece haber disminuido los tltimos afios.

Estos datos se suman a los del estudio ya citado para reforzar la tesis de una configuracion, para
el segundo quinquenio del siglo, de la aceleracién de la tendencia de disminucién que los niveles de la
fecundidad venian mostrando para el continente.

CUADRO 5§
PAISES LATINOAMERICANOS SELECCIONADOS: PROPORCION DE MUJERES SIN HIJOS
EN EDADES 25-29 Y 30-34 (CIRCA 2000-2005)

Grupo etario

Pais Afio de la encuesta
25-29 30-34
. 2001 14,1 71
Nicaragua
2007 15,1 8,4
2002 16,8 8,4
Republica Domini ’ ’
epublica Dominicana 2007 16.8 75
Colombia 2000 23,1 14,7
2005 26,1 12,8
. 1996 26,2 12,2
Brasil
2006 32,3 16,9

Fuente: http://www.measuredhs.com; http://www.cdc.gov/reproductivehealth/surveys; Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da Mulher -PNDS, 2007 (Ministerio de Saude).

El aumento de mujeres no madres en las edades centrales del periodo reproductivo, segun Rosero
y otros (2009) merece atencion en por lo menos dos dimensiones. Primeramente su impacto en la
fecundidad total y en la poblacién total. En segundo lugar, su relacion con cambios en actitudes ideales
tipicos de la denominada transicion demografica. (Esto ultimo, asumiendo que la maternidad contintia
siendo un valor practicamente universal en América Latina y en el curso de una SDT, esta caracteristica
tiende a ser bastante baja). Ambas dimensiones estan relacionadas pues la postergacion de la edad para
la maternidad puede contribuir a una disminucion efectiva de la fecundidad afectando sea el tempo y/o
el quantum. Claramente, la postergacion de la maternidad hace caer la TGF del periodo. Si se toma el
caso de Cuba, donde tanto la baja TGF como la alta fecundidad de las adolescentes son cuestiones de
preocupacién nacional, politicas efectivas para el aplazamiento de la maternidad hasta después de los 20
afios de edad resultarian en una TGF en torno de 1,1 - 1,3 en el muy corto plazo’'. La misma simulacion
para el Brasil resulta en una TGF de 1,5.

Asumiendo que la postergacion de la maternidad es una actitud de periodo sin cambios en las
decisiones de la cohorte, por ejemplo una mujer terminarda con el mismo nimero de niflos —
teniéndolos, apenas a edades mas avanzadas— entonces, después de un acentuado descenso de la
fecundidad, un aumento a mediano plazo seria esperado. Si la postergacion es muy acentuada, habra
casos de mujeres que no consigan implementar sus preferencias reproductivas en términos de
cantidad. En este caso debe esperarse una disminucion, también, en la fecundidad de la cohorte.
Rosero y otros (2009), citando Rindfuss y Bumpass (1976) que trabajan con contextos desarrollados
nos recuerdan el hecho bien documentado que, en general, tener hijos después significa tener menos

% Estimadas y ajustadas a partir de encuestas de hogares (Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar) de los afios 2005 a 2007.

La TGF en Cuba era de 1,43 en 2007, y la tasa de fecundidad para el grupo 15-19 giraba en torno de 40-50 por mil. Si intervenciones
programaticas consiguiesen reducir esta tasa para valores en torno de 10 a 15 por mil —niveles prevalentes en muchos paises
europeos— la TGF bajaria en torno a 1,0.

21
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niflos, si es que los tienen. Esta situacion, ;jconfigura una fragilidad sobre la capacidad de las parejas
de implementar sus preferencias reproductivas?

2. Fecundidad deseada

La implementacidon de las preferencias reproductivas y el acceso a la anticoncepcion son derechos
reproductivos claramente establecidos en el Programa de Accién aprobado a la Conferencia
Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo en 1994. Muchos gobiernos latinoamericanos, con el
apoyo importante de las agencias de desarrollo han adherido a estos principios con mas o menos énfasis
(CEPAL, 1998). Esta actitud ha hecho posible reducir el numero de niflos que las mujeres tienen
disminuyendo asi la brecha entre la fecundidad real y la fecundidad deseada, una meta cuyos logros se
han concretizado mejor, quizas, al finalizar la primera década de este siglo. Esta parte describe la
tendencia de las preferencias reproductivas como uno de los componentes principales de los recientes
cambios de la fecundidad.

Las estimaciones de fecundidad deseada y no deseada son de extremo interés porque indican
hasta qué punto la fecundidad seria reducida/aumentada si las mujeres pudiesen implementar sus
preferencias reproductivas. Este indicador es un insumo importante para la organizacion de la salud
publica, particularmente para la provision de servicios de planificacion familiar. Sobre todo, es
importante porque el conocimiento de esta dimension de la reproduccioén puede contribuir a estrechar la
brecha que existe entre la fecundidad real y las aspiraciones reproductivas de las parejas. La
consecucidon de estas aspiraciones debe ser, en si misma, una meta de las politicas publicas sobre
derechos reproductivos (Bongaarts, 1990; Casterline y Adams, 2009).

Como se sabe, este indicador se usa para prever el potencial de disminucién de la fecundidad real,
sin embargo refleja bastante bien el grado de empoderamiento de la mujer para implementar el tamafio
deseado de su familia.

Una visién comprensiva de la magnitud de la fecundidad no deseada en América Latina,
cubriendo un periodo de practicamente tres décadas, puede obtenerse en el reciente estudio de Casterline
y Adams (2009). Los componentes —deseado y no deseado— de la fecundidad, como se sabe, pueden
variar en distintas direcciones, independientemente del nivel de fecundidad total y de la disminucién que
esta pueda experimentar. Ha sido comtn en el pasado, observar situaciones de fecundidad constante,
donde el componente “no deseado” aumentd tanto en términos de numero de hijos como
proporcionalmente al total de la TGF. En el actual contexto latinoamericano, de rapida disminucion de
la fecundidad, si se considera el numero de hijos, se observa, a partir de los resultados presentados por
los autores mencionados que ambos componentes —deseado y no deseado— han mostrado por lo
general, una tendencia de disminucidn en la region (véase el grafico 10).

Para el caso de la fecundidad deseada (véase el grafico 10.A) dos caracteristicas sobresalen. En
primer lugar, si se considera el area definida por las curvas correspondientes a Guatemala y Honduras
(limite superior) y el Estado Plurinacional de Bolivia y el Pert (limite inferior), este componente
muestra una tendencia de disminucion bastante acentuada. En segundo lugar, el amplio intervalo al
inicio del periodo tiende a estrecharse, principalmente porque los paises con relativamente altos niveles
de fecundidad deseada tienden a identificarse con aquellos que, de una cierta forma, parecen haberse
estabilizado. La tendencia disefiada por este conjunto de curvas estaria indicando que la fecundidad
deseada seria muy similar en América Latina: para las fechas mds recientes, este componente se situa
muy proximo y abajo de 2,0. Con todo, resulta enigmatico que los citados autores estimen las mas bajas
tasas de fecundidad deseada para paises con relativamente alta fecundidad total como lo son el Estado
Plurinacional de Bolivia y el Peru.

La fecundidad no deseada también muestra una tendencia similar. En este caso, el area donde se
ubican los paises estd delimitada por las curvas del Estado Plurinacional de Bolivia (parte superior del
grafico 10.B) y Costa Rica, por lo menos para el inicio del periodo, al que se le une después la
Republica Dominicana (parte inferior del grafico 10.B). El conjunto de curvas sugiere, de manera
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general, que la fecundidad no deseada, como en el caso anterior, ha venido descendiendo, sin embargo
la convergencia es bastante menos acentuada.

] GRAFICO 10
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA (1975-2005): TASAS GLOBALES
DE FECUNDIDAD DESEADA Y NO DESEADA
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Fuente: Datos originales de Casterline y Adams (2009).

Aunque la proporcion de fecundidad no deseada en el pasado ha alcanzado cifras en torno de
60%, actualmente contintia representando proporciones importantes. Se desprende de lo anterior que, a
pesar de haber disminuido la TGF, el hecho que su componente “deseado” disminuyd de forma
semejante al “no deseado”, hace que la representatividad de este ultimo no disminuya. O sea, una
importante proporcidn de la fecundidad actual continua siendo no deseada.

De hecho, estimaciones para el ultimo periodo muestran que practicamente ninglin pais tiene una
fecundidad deseada superior a la correspondiente al nivel de reemplazo, siendo Guatemala la tnica
excepcion (véase el grafico 11). La proporcion mas baja corresponde a Paraguay donde 25% de la
fecundidad total seria no-deseada. Es facil encontrar, atin, paises donde este componente es superior a
35%, siendo Haiti uno de los paises donde la fecundidad no-deseada representa més de la mitad®.

La fecundidad no deseada, como se sabe, es un indicador de la ausencia de medios para
implementar las preferencias reproductivas. Ademads, suele ser bastante diferenciado segin estrato
socioecondmico reconociéndose que son las mujeres mas vulnerables quienes a menudo presentan las
mas altas proporciones de embarazos no deseados. Haiti es un ejemplo tipico de cudn expresiva puede
ser la demanda insatisfecha por servicios de salud reproductiva y especificamente planificacion familiar.

2 Bongaarts notes that “investment in family planning programs produce larger reductions in unwanted fertility when social conditions

such as education and gender equality are favorable” (Bongaarts, 1994).
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) ‘GRAFICO 11
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA (CIRCA 2005) TASAS GLOBALES
DE FECUNDIDAD DESEADA Y NO DESEADA
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Fuente: Datos originales de Casterline y Adams (2009).

Otro aspecto relacionado con la implementacion de las preferencias reproductivas a ser
considerado en un contexto de descenso rapido de la fecundidad es la correlacion entre el tamafio ideal
de la familia y el nimero real de hijos nacidos vivos. Para discutir este aspecto se considera el grupo de
mujeres con edades de 40-49 afios pues estarian practicamente concluyendo su periodo reproductivo.

El nimero ideal de hijos, debe recordarse, es un concepto complejo, existiendo controversias
sobre su interpretacion. Este concepto puede incluir valores religiosos, sociales y culturales en las
respuestas que dan los entrevistados. Segiin Hagewen y Morgan (2005) puede interpretarse como el
numero preferido de hijos de una familia hipotética en un entorno no muy bien definido, pero con el
cual el entrevistado se identificaria. De cualquier manera, este indicador que, en el pasado era bastante
diferenciado segun clases sociales, hoy en dia presenta relativamente poca variacion. Esta suele ser
mayor en el numero real de hijos tenidos que en el numero ideal, lo que probablemente se debe a la
globalizacion de relaciones socioeconomicas o debido a la homogenizaciéon de mensajes culturales
(CEPAL, 1998).

) El grafico 12 permite comparar esos indicadores segun condicidén socioecondmica definida por el
Indice de Riqueza del Hogar (IRH) en tres paises de fecundidad relativamente alta (el Estado
Plurinacional de Bolivia, Honduras y el Peru).

Honduras es el unico pais que presenta una relacion entre el estrato socioecondmico, paridez (el
nimero medio de hijos nacidos vivos) y nimero ideal de hijos. Estos dos ultimos tienden a disminuir
mientras mejor es el indice, aunque, como ya se ha afirmado, la variaciéon en la paridez es mas
acentuada. En el Estado Plurinacional de Bolivia y el Perti, mientras que la paridez varia inversamente a
mejor situacion socioecondmica, el numero de ideal de hijos permanece constante y ligeramente arriba
de 2,5. Ademas, en el caso del Peru, las mujeres del estrato mas alto tienen una paridez inferior al
nimero de hijos reportado como ideal. En todo caso, se puede decir que mujeres con mejor IRH hacen
convergir el numero de hijos nacidos vivos y el ideal.
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GRAFICO 12
ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA, HONDURAS Y PERU (CIRCA 2005): MUJERES CON EDADES
40-49 ANOS CON RELATIVAMENTE ALTA FECUNDIDAD SEGUN EL NUMERO PROMEDIO
DE HIJOS NACIDOS VIVOS E IDEAL POR iNDICE DE RIQUEZA DEL HOGAR

Bolivia (Est. Plur. de) (2003) Honduras (2005-2006) Peria (2004)

Muy  Bajo Medio Medio Alto Muy Bajo Medio Medio Alto Muy Bajo Medio Medio Alto
bajo alto bajo alto bajo alto

s Numero medio de hijos tenidos

Numero ideal

Fuente: Macro Inc. Internacional, 2009. Measure/DHS STATcompiler. http://www.measuredhs.com (en 19/09/2009).

El grafico 13 muestra la evolucion temporal de esta relacion en paises que se encuentran en fases
diferentes de la transicion de la fecundidad. Colombia la empez6 bastante antes que la Republica
Dominicana y Haiti estd entre los paises con incipiente descenso. Aunque se mantiene la relacion
inversa entre paridez y bienestar socioeconomico, la relacion con el niimero ideal de hijos es bastante
menos obvia. Ademas se presentan casos en que el numero ideal de hijos es mas alto que la paridez, lo
que sucede, en general, entre mujeres de IRH alto y mas claramente para las fechas mas recientes. El
caso de la Republica Dominicana es bastante revelador: en el afio 2000, no se dio esa situacién en el
estrato mas pobre, siendo que los indicadores fueron muy parecidos en el segundo y medio estrato. Ya
entre mujeres de los dos mejores IRH, el numero ideal de hijos fue menor que el de hijos nacidos vivos.
En 2007, esta situacion es casi generalizada.

Paises como el Uruguay, que conquistaron niveles de fecundidad relativamente bajos hace varias
décadas, presentan también un ntimero deseado de hijos menor que el real de mujeres de clase media y
alta (Peri y Pardo, 2008).

Esta caracteristica, como se sabe, viene presentandose en sociedades post-transicionales, existiendo
informacion, por lo menos, desde el inicio de los afios noventa (Bongaarts, 2001). En tales contextos —
aqui incluido los Estados Unidos (Hagewen y Morgan, 2005)— el niimero ideal de hijos es tipicamente de
dos niflos, al paso que los niveles de fecundidad se mantienen bastante abajo del nivel de reemplazo. Los
tres casos utilizados para mostrar las diferencias entre la fecundidad real y la deseada, son paises que no
han concluido la transicion demografica y estan lejos de ser considerados desarrollados.
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GRAFICO 13
COLOMBIA, REPIJB!.ICA DOMINICANA'Y HAITi (2000 A 2007): MUJERES CON EDADES 40-49 ANOS
SEGUN EL NUMERO PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS E IDEAL
POR INDICE DE RIQUEZA DEL HOGAR
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Fuente: Macro Inc. Internacional, 2009. Measure/DHS STATcompiler. http://www.measuredhs.com (en 15/12/2009).

Mientras entre los grupos mas pobres la diferencia entre ambos indicadores se traduce en un
namero de hijos tenidos mayor que el deseado, opuestamente, en otros estratos la fecundidad real es
menor que la deseada. Esta situacion ya fue detectada por la CEPAL (1998) que reconoce que los
derechos reproductivos pueden ser descuidados en segmentos pobres y ricos, aun cuando lo sean por
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razones diferentes y con consecuencias diferentes. En general, este tipo de diferencia ha surgido con
mas frecuencia mas recientemente en América Latina y el Caribe.

Los datos sobre niimero ideal de hijos en este caso, como se menciond, son para mujeres al final
de su periodo reproductivo, asi cualquiera sea el concepto de fecundidad deseada detras de la respuesta
sobre el nimero deseado de hijos, el proceso reproductivo de la mujer ha terminado de forma tal que los
conocidos sesgos de racionalizacidon —como, por ejemplo, la adecuacioén del numero deseado de hijos al
numero efectivamente tenidos por parte de las madres— se minimiza.

Si, por otro lado, se consideran mujeres jovenes y es posible evaluar este indice de forma
longitudinal y no transversal como comunmente se hace, este indicador puede dar elementos adicionales
para aproximarse de lo que va a ser el comportamiento reproductivo en el corto y medio plazo (véase el
cuadro 6).

CUADRO 6
COLOMBIA, REPUBLICA DOMINICANA Y HAITi: NUMERO DESEADO DE HIJOS EN COHORTES
CON EDADES INDICADAS AL MOMENTO DE LA PRIMERA ENCUESTA, SEGUN ESTRATO
MAS BAJO Y MAS ALTO DEL INDICE DE BIENESTAR EN EL HOGAR

Colombia Republica Dominicana Haiti

indice de Edad de la

bienestar el  conorteenla Afio de la encuesta Afio de la encuesta Afio de la encuesta

hogar primera
encuesta
2000 2005 2002 2007 2000 2005,5

Promedio total 2.3 2.2 3.1 3.1 3.1 3.1

15-19 2,1 2,1 2,7 3,0 3,1 3,1

20-24 2,2 2,2 2,8 3,2 3,3 3,4

Mas bajo IBH 25-29 2,5 24 3,2 3,6 3,7 3,4

30-34 2,8 2,6 3,7 3,9 3,8 4,0

35-39 3,1 3,0 4,1 4,0 3,9 3,8

40-44 3,0 3,6 43 4,3 4,1 44

15-19 1,9 1,9 2,5 2,6 2,6 2,5

20-24 2,0 1,8 2,5 2,4 2,6 2,6

Mas alto IBH 25-29 2,1 2,0 2,6 2,8 2,5 2,7

30-34 2,0 2,2 2,8 2,8 2,7 3,0

35-39 2,2 2,3 3,2 3,4 2,9 2,9

40-44 2,4 2,5 3,3 34 3,2 3,3

Fuente: Macro Inc. Internacional, 2009. Measure/DHS STATcompiler. http://www.measuredhs.com (en 19/09/2009).

@ Las celdas con color indican cohortes sin aumento en el nimero deseado de hijos, cinco afios mas tarde.

Al observar el comportamiento de las cohortes en Colombia, la Reptiblica Dominicana o Haiti se
tienen varios casos donde el niimero deseado de hijos no aumenta con la edad, contrariamente a lo que
se afirma con relacion al efecto racionalizacion. Témese como ejemplo, las mujeres con edades 30-34
afios, de Colombia en el afio 2000. Ellas reportaron desear, en promedio, 2,8 hijos; cinco afios mas tarde
(en 2005) estas mismas mujeres, reportan desear 2,6 hijos. Es decir, ademas de no haberse dado el efecto
racionalizacion —que de hecho puede estar en otras edades— el niimero reportado de hijos deseado,
disminuy6 en la misma cohorte.

En general, en varias edades, las cohortes informan el mismo (o menor) niimero de hijos deseados
reportado cuando eran cinco afios més jovenes. Este es el caso en Colombia, notablemente en casi todas las
cohortes con indices de bienestar en el hogar (IBH) mas bajos y las cohortes mas jovenes en el estrato mas
alto. Esta conducta también esta presente en los otros dos paises. Otro hecho importante es que, a pesar de
los cambios (0 no) en la opinidn sobre la fecundidad deseada, varios cohortes jévenes informan un numero
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deseado de hijos menor que mujeres que tenian las mismas edades pero cinco afios antes. Para ilustrar esto,
tomese, por ejemplo, el caso del estrato mas bajo en la Republica Dominicana. La cohorte a edades 25-29
afios en 2002, por ejemplo, informa 3,2 como el niimero de hijos deseados. Cinco afios después, estando en
las edades 30-34 afios, la misma cohorte reporta un numero mas alto (3,6). Este nimero, sin embargo, es
menor que el informado por mujeres con edades 30-34 afios, pero cinco afios antes (3,7). Este seria
indicativo de que, a pesar del efecto de racionalizacion, las mujeres mas jovenes estan deseando menos
hijos. Notese, ademas, que el ejemplo se refiere a mujeres de IBH bajo.

En sintesis, la informacion presentada en esta seccion sugiere que las tendencias en la fecundidad
deseada (o ideal) son consistentes con las recientes evidencias de descenso mas acentuado de la
fecundidad. Los tomadores de decisiones y planificadores de las sociedades en desarrollo pueden no
estar de acuerdo sobre si la fecundidad deseada, no deseada, etc. deba ser considerada como insumo
importante en las politicas orientadas a aumentar/disminuir la fecundidad. La tendencia de estas
variables en América Latina, sin embargo, pueden servir de alerta sobre la posibilidad de esperar niveles
mas bajos aun.

Las evidencias presentadas aqui, indican que tanto la fecundidad deseada como la no deseada
muestran tendencia de disminucion. La comparacion por cohortes parece sefializar claramente que el
numero deseado de hijos también estaria cayendo. Nuevamente, como en el caso de fecundidad total, los
nimeros muestran de forma consistente que, después de 2000, la disminucién fue mas acentuada que
aquella registrada hasta antes de esa fecha. Es inquietante, también, que mujeres de clases sociales
diferentes —no solo las de niveles mas altos— reporten tener menos hijos de los deseados.

Como ya se menciond, sea el excedente, sea la carencia de hijos con relacion a lo que la pareja
desea tiene causas y consecuencias diferentes pero ambos erosionan los derechos reproductivos.

3. El aborto inseguro

La medicion de la incidencia del aborto inducido en América Latina es y sera un desafio mientras los
aspectos legales, culturales y morales interfieran en las decisiones y acciones de la mujer para
interrumpir el embarazo®. Seglin el concepto de aborto inseguro, su numero absoluto fue estimado en
alrededor de 3,7 millones en la regién para el afio 2000**. Estos abortos causaron 3,7 mil muertes
maternas. Revisiones recientes revelan que los numeros correspondientes a 2003 son 3,9 millones de
abortos inseguros y 2,0 mil muertes maternas atribuidos a esta causa (WHO, 2004 y 2007).

A pesar del rigor metodoldgico implicito en las investigaciones de la OMS, no deja de ser dificil
precisar la tendencia de este fendmeno, debido, en parte, a la continua mejora en la calidad de datos.
Asi, el aumento numérico podria indicar apenas una sub enumeracion en periodos anteriores. Por otro
lado, debe registrarse que los denominadores utilizados para calcular la incidencia del aborto segin se
trate de razones o tasas* vienen experimentando fuertes cambios. Por un lado, si comparado el nimero
de abortos al nimero anual de nacimientos —este ltimo, en disminucion?*— podria concluirse que la
razon de aborto inseguro habria aumentado. Similar conclusion se aplica a la tasa de aborto inseguro. El
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Una revision bastante amplia sobre las dimensiones éticas y socioculturales del aborto inducido puede ser vista en Vigoya (1997).
Un aborto inseguro es “un procedimiento para finalizar un embarazo no deseado que realizan personas que carecen del entrenamiento
necesario o que se lleva a cabo en un ambiente donde se carece de un estandar médico minimo, o ambos” (WHO ,1992). Como se ve,
el criterio de legalidad no se incluye en esta definicion, sin embargo, de acuerdo a las mas recientes publicaciones de esta institucion
sobre aborto inseguro, todo aborto inducido no contemplado en los marcos legales nacionales son considerados inseguros, pues no
cuentan con el apoyo institucional de los servicios de salud, en caso los vengan a necesitar. El aborto inducido es aquel causado
intencionalmente por medio de drogas o medios mecanicos. El periodo de referencia cubre, usualmente, hasta las 20 semanas de gestacion.
La razon es calculada como el niimero de abortos por cada cien nacidos vivos. La tasa se refiere al nimero de abortos inseguros por
cada 1.000 mujeres en edad reproductiva.

Datos de la Division de Poblacion (United Nations, 2009) sobre las tasas brutas de natalidad asi lo demuestran. El ntimero de anual
nacimientos habria sido de 11,7 millones en 1995, pasando para 11,5 en 2000 y 11,2 en 2005. Si, como parecen indicar las encuestas
recientes, la fecundidad ha disminuido més de lo previsto, es posible que esta ultima cifra, y consecuentemente, la razén de abortos,
estén subestimadas. Semejante tendencia se observa, inclusive para Centroamérica, subregion donde un importante nimero de paises
demord relativamente a los otros paises de continente, a configurar la transicion de la fecundidad.
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incremento anual de 1,8% afio de abortos inseguros es, de hecho, superior al incremento anual de la
poblacién femenina en edades reproductivas que son las que estan expuestas a este riesgo”.

La incidencia del aborto inseguro en América Latina es relativamente alta. Las estadisticas de la
OMS revelan una proporcién de 30 abortos inseguros por cada 100 nacimientos vivos. Corresponde a
América del Sur el nivel mas alto donde casi 40% de embarazos estarian en riesgo de interrupcion. En
términos de tasas referidas a mujeres en edad reproductiva, el riesgo seria de 30 abortos inseguros para
cada 1.000 mujeres de edades entre 15 a 44 afios. De nuevo, América del Sur, dentro de la regidn, tiene
la proporcion mas alta. El estudio de Sedgh y otros (2007) endosa las cifras para América del Sur
existiendo evidencias nacionales que corroboran las estimaciones de la OMS. Los datos brasilefios para
los afios 2005 a 2006 indican alrededor de un millon de abortos inducidos (Adesse y Monteiro; 2005;
Vieira y Monteiro, 2008), equivalente a 35-40% del nlimero de nacidos vivos. En México, las cifras
correspondientes oscilan entre 37-52% o un aborto inducido por cada 2,3 nacimientos vivos. (Juarez y
otros, 2009). En la Argentina se ha estimado que 37% de los embarazos pueden terminar en aborto
inducido, existiendo estudios que sugieren una probabilidad de un aborto para cada nacido vivo (Steele
y Chiarotti, 2004).

Vale resaltar que estos tres paises (la Argentina, el Brasil y México) representan casi 60% de la
poblacidn latinoamericana y que las estimaciones corresponden a los periodos referidos por la OMS, o
sea aproximadamente 2003. Asi las evidencias nacionales estarian indicando un incremento de la
incidencia de aborto inseguro.

Los niveles latinoamericanos son los mas altos en el mundo, inclusive comparados con otras
regiones donde los servicios de salud son relativamente mas precarios (véase el mapa en el anexo). La
razén del aborto inseguro en América del Sur, por ejemplo, es casi tres veces que el promedio registrado
para paises del Africa Meridional. Igualmente, las tasas de aborto entre mujeres en edad reproductiva
son mas altas en América Latina.

A pesar de los esfuerzos de la OMS para permitir la comparabilidad de los datos es posible
argumentar que los niveles son mas altos en América del Sur debido, en parte a una mejor calidad de los
datos. Otros factores, sin embargo, contribuyen a la desventaja que favorece el continente africano: el
nimero menor de nacidos vivos por mujer en América Latina y la velocidad con que esto se viene dando
afectan la comparabilidad de la razones entre ambas regiones. Como se menciond, la rapida
transformacién estructural actual en América Latina y el Caribe viene produciendo numeros absolutos
menores a las nuevas generaciones; por otro lado, como la reduccion de la fecundidad empez6 hace
varias décadas, las cohortes actuales de mujeres en edad reproductiva estan creciendo a tasas cada vez
menores lo que explica el aumento de las tasas de aborto inseguro aun cuando el nimero absoluto de los
mismos tienda a estabilizarse.

Con respecto a la mortalidad materna, la gran disminucién en el nimero de muertes debido al
aborto inseguro durante el periodo (mas de 40% entre 2000 y 2003), sefiala mejoras en los servicios de
salud. Es probable que programas especificos de cuidado post Aborto (CPA), hayan mejorado como los
resultados de Billings y Benson (2005) y Billings y Vernon (2007) sugieren. Los CPA, sin embargo,
podrian hacer mas para salvar mas vidas. Aunque de hecho, las ha salvado, una mejor expansion podria
ayudar a prevenir la interrupcién de embarazos no deseados futuros ofreciendo orientacion consistente
sobre anticoncepcion, y lo que es mas importante, como tener acceso a ellos. La mayoria de
intervenciones por mejorar el CPA evaluadas por Billings y Vernon (2007) fallaron al procurar integrar
estas mujeres a los servicios de salud reproductiva. Segln los autores, faltan estrategias para unir la
comunidad y la oferta y uso de servicios de salud reproductiva.

*" De hecho, la tasa anual de crecimiento de las mujeres de 15-49 afios para el periodo 1995-2005 es de 1,74 con tendencia de

disminucioén. Este mismo indicador para mujeres de 15- a 24 afios es de 0,94 (United Nations, 2009). Es en este grupo donde se
concentra una importante proporcion de abortos inseguros (WHO, 2007).
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C. Hacia bajos niveles de fecundidad en América Latina
y los derechos reproductivos

Los items anteriores permiten sustentar la hipotesis de que la fecundidad ha disminuido mucho mas de lo
esperado en América Latina y el Caribe; los datos recientes sobre postergacion de la maternidad son
consistentes con esta hipotesis. Es también, consistente, que el deseo de un menor numero de hijos, aun en
presencia de disminucién de la fecundidad, sea compatible con una importante proporcion de fecundidad
no deseada.

La simultaneidad en el aumento de la anticoncepcion moderna y el aborto inseguro es
aparentemente contradictorio de acuerdo a la experiencia europea y de paises donde la fecundidad se ha
estabilizado (Marston y Cleland; 2003). Sin embargo en el caso de América Latina y el Caribe, que
experimenta todavia una acentuada disminucién, hay otro aspecto para considerar: la variacion en la
fecundidad deseada/no-deseada. ““...the counterintuitive parallel rise in abortion and contraception is
that desired family sizes were changing rapidly and that increased contraceptive use alone was unable
to meet the growing need for fertility regulation” (Marston y Cleland, 2003).

De esta forma, lo que estaria ocurriendo en América Latina y el Caribe es que la demanda por
implementar las preferencias reproductivas que implica familias mas pequefias ha aumentado mas que
la oferta de servicios de planificacion familiar. Esta demanda estaria siendo cubierta recurriendo al
aborto inseguro.

En sintesis, en América Latina y el Caribe la aspiracion por una familia pequefia se ha
generalizado, la fecundidad no deseada tiende a permanecer como proporcion importante de la
fecundidad total y la razon de aborto inseguro se mantiene en torno de 30-40 abortos por 100
nacimientos vivos. Es decir, por motivos ajenos a los objetivos de este trabajo, se constata que hay un
claro deseo de tener e implementar una familia de tamafio muy pequefio, aun cuando, el nimero ideal de
hijos pueda ser mayor. El mensaje detras de estas constataciones tiene que ver, con pocas dudas, con
graves deficiencias en los servicios de salud sexual y reproductiva y una flagrante violacion a los
derechos reproductivos.

Finalmente aunque la imposibilidad de implementar las preferencias reproductivas tiene que
ver —la mayoria de las veces— con tener mas hijos que los deseados, muchas veces se relaciona
también, con la impotencia de no poder tener todos los hijos deseados. En ambos casos, la sociedad
niega los medios para equiparar la fecundidad real a la fecundidad deseada, negando asi el mas
elemental derecho reproductivo.
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IV. Consideraciones finales

El continente ha dado pasos de gigante para mejorar las condiciones de vida
de sus millones de habitantes; sin embargo, también son pasos de gigante
los que deben darse para lograr una América Latina donde se alcancen las
metas fijadas por el Plan de Accion de la CIPD, y mas aun para que los
derechos humanos sean ejercidos plenamente.

Con relacion a la salud sexual y reproductiva, como resultado de la
evaluacion de los logros frente a los acuerdos, objetivos y metas adoptadas
en las conferencias y cumbres internacionales referentes, es necesario
reconocer que la region ha obtenido logros significativos en varios aspectos
de la salud sexual y reproductiva, aunque hay aspectos que necesitan
urgentemente ser atendidos.

Respecto a la mortalidad materna, la sola consideracién de su
magnitud absoluta, 15.000 muertes anuales de mujeres en plena edad
reproductiva y productiva es inaceptable de plano por cuanto la casi
totalidad de las muertes maternas son evitables con la aplicacion de los
protocolos conocidos de prevencion, atencion prenatal, cuidados obstétricos
de emergencia y planificacion familiar. De hecho, un indicador de la
asistencia prenatal, la proporciéon de mujeres embarazadas que han tenido
por lo menos cuatro consultas prenatales, sugiere que el acceso a este
aspecto de salud reproductiva es bastante restringido en la regiéon. El
tratamiento integral de la salud materna implica abordar la inequidad de
género, la respuesta al aborto inseguro y a la violencia contra la mujer y
superar las graves deficiencias del registro de la morbi mortalidad materna.

El nivel de fecundidad adolescente permanece alto, una situacion
que esta vinculada a la priorizacion de valores sociales como la
maternidad entre los jovenes, en especial en los grupos mas pobres y
menos educados, lo que a su vez esta ligado a la falta de opciones de
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proyecto de vida. Como se plantea en la evaluacion del Plan de Accion de la CIPD a 15 afios, se hace
necesario, para los jovenes y adolescentes, ampliar sus opciones de proyecto de vida, promover la
inclusion de educacion sexual integral en las escuelas y espacios de encuentro, promover su acceso a la
informacidn, a servicios amigables de salud sexual y reproductiva, a la anticoncepcion y prevencion de
VIH y prevenir todo tipo de presion, abuso sexual y explotacion contra ellos. Para las adolescentes
embarazadas es necesario garantizar su permanencia en el sistema escolar y fortalecer el trabajo en
prevencion de posteriores embarazos no deseados.

En respuesta al VIH y al Sida, hay un panorama auspicioso en la region, fundamentalmente
referido a la cobertura de antirretrovirales. Los avances podrian transformar a América Latina en la
primera region en lograr los compromisos de la CIPD y los ODM en la materia. Pero persisten
profundas desigualdades de los avances y déficits en materia de prevencion. La inclusion del enfoque de
género en las propuestas de prevencion del Sida debe estimularse.

América Latina ha avanzado en el reconocimiento de los derechos reproductivos como parte
integral de los derechos humanos y los paises han reconocido la centralidad de la meta del acceso
universal a la salud sexual y reproductiva. Como resultado, la region ha logrado avances significativos
en la creacion de legislacion, politicas, programas e institucionalidad publica para atender temas
relacionados con salud y salud sexual y reproductiva. Esto se refleja en altos indicadores de prevalencia
anticonceptiva, en torno a 75% para la region, proporciones proximas de aquellas encontradas en paises
desarrollados. Asi mismo, el grado de demanda insatisfecha de planificacion familiar ha disminuido en
la gran mayoria de los paises de la region alcanzando valores entre el 6 y el 15%. Sin embargo, a pesar
de los avances, la meta planteada en el Programa de Accidn regional, reducir a la mitad la demanda
insatisfecha de métodos de planificacion familiar, sélo llegarian a cumplirla tres de los paises, si las
tendencias observadas contintian. La oferta de planificacion familiar no acompaii6 la demanda por estos
servicios, que aumentd mas que proporcionalmente a la oferta. Como consecuencia se hacen necesarios
esfuerzos adicionales para remover las barreras de acceso, para los adolescentes y jovenes, al tiempo que
esta meta se incorpore claramente en los sistemas de proteccion social, las politicas de salud y educacion
y en las politicas de reduccion de la pobreza.

Otra cuestion que debe preocupar a los gobernantes es la diferencia que se registra entre el nimero
de hijos que las mujeres tienen —cada vez menor— como lo indican algunas de las mas recientes
encuestas de salud, y el numero de hijos que ellas reportan como “ideal”. Si se reconoce que tener mas
hijos que los deseados es una flagrante violacion de los derechos reproductivos, pues indica la
impotencia de poder implementar las preferencias reproductivas, habria que discutir en qué medida tener
un numero menor de hijos que el deseado es también una violacion de los derechos reproductivos. La
hipotesis de que para tener un nimero pequefio de hijos —menor aun que aquel que ellas considerarian
como ideal— es necesario recurrir al aborto surge de forma bastante clara. Si esto se comprueba, habria que
concluir que se avanzé muy poco.

Esta discusion, los conceptos envueltos y su medicion constituyen una de las varias agendas de
investigacion que podra cobrar relevancia en un contexto en el que, cada vez mads, es una realidad:
paises con tasas negativas de crecimiento en varios grupos de edad y con serios problemas de
envejecimiento poblacional.

Las evidencias demuestran, en muchos casos, que tratar a América Latina y el Caribe como una
sola entidad disminuye la calidad del retrato que se quiere obtener. La regién es sin duda muy
diversificada y los promedios esconden la realidad de Haiti, Honduras o Nicaragua frente a aquella de
paises como la Argentina, el Brasil o Chile.

Al incluir, por ejemplo, los paises del Caribe en el promedio general, muchas especificidades se
esconden. En estos paises, la proporcion de adolescentes es aun muy expresiva, por lo que los gobiernos
deben prepararse para satisfacer las demandas de servicios de atencidn a la salud sexual y reproductiva
de este grupo. Hay una falta de conexidn entre la edad de matrimonio y la edad para relaciones con
consentimiento que es mas evidente en el Caribe con relacion a los otros paises del continente. Esta
disociacion limita el acceso a servicios —principalmente ptublicos— de salud sexual y reproductiva. Se
sabe que la poblacidn joven tiene relaciones sexuales a una edad temprana y que hay una necesidad de

58



CEPAL - Serie Poblacion y desarrollo N° 102 La transicion de la salud sexual y reproductiva en América Latina...

protegerlos contra embarazos no planificados e infeccion por VIH (UNFPA/CEPAL). Este tema debera
ser atendido en el contexto de la proteccion social y del acceso de la juventud a la educacion, al empleo
y a la participacion. Sobre el acceso universal a servicios de salud sexual y reproductiva, los paises del
Caribe deberian promover las correlaciones entre la salud reproductiva, los servicios de VIH y los
programas y ponerlos al alcance de las poblaciones mas vulnerables (UNFPA/CEPAL, 2009).

La prevalencia de embarazos entre adolescentes es mucho mayor en el Caribe que entre el resto
de la regién cuyo impacto socioecondmico contribuye a la transmision intergeneracional de la pobreza.
Para disminuir esta prevalencia es necesario entender los determinantes culturales de la iniciacion sexual
y la maternidad temprana. EIl UNFPA y la CEPAL recomiendan las siguientes iniciativas para esperar
una menor incidencia de este fendmeno: promover una educacion sexual completa en las escuelas;
promover el acceso a informacion sobre servicios de salud sexual y reproductiva, servicios de consejeria
y productos para los adolescentes sexualmente activos; y prevenir todo tipo de presion y abuso sexual,
incluso de la explotacion. Ademads, a pesar de los avances logrados en el area de VIH y Sida, existen
algunos retos clave: Los programas de prevencion de VIH no llegan a grupos vulnerables como sucede
en otros paises y su articulacidon pocas veces toma en cuenta las relaciones de género en América Latina
y el Caribe.

Dentro de esta linea de raciocinio, relativo a las especificidades del continente, enfatizamos que
se debe dar prioridad a un mayor acceso a los servicios de reproduccion sexual para poblaciones rurales
y otras poblaciones marginadas a través de enfoques de derechos y culturalmente pertinentes.

Las evidencias presentadas en este trabajo demuestran que —a pesar de la presencia de una
trayectoria convergente en los principales indicadores de salud y salud sexual y reproductiva—, la deuda
mas preponderante para la region contintia siendo la reduccion de las desigualdades.

La fecundidad adolescente, por ejemplo, es representativa de las limitaciones de acceso a la
informacién y servicios de salud sexual y reproductiva: se observa que jovenes menos educadas pueden
tener una fecundidad hasta casi seis veces la correspondiente a la de jovenes mas educadas. La salud
materna es otro ejemplo, tomando como indicador de acceso a servicios de atencion profesional al parto
se observan situaciones como las del Estado Plurinacional de Bolivia en 2008, donde para cada 10
mujeres con educacion secundaria o superior que acceden a este servicio, existen so6lo 4 mujeres sin
educacién con acceso efectivo. Por otro lado, aunque se registra gran convergencia en prevalencia
anticonceptiva y se han reducido las brechas en los diferentes sectores sociales, zona de residencia y
nivel de educacidn, aun en algunos paises la fecundidad no deseada representa mas del 30% y hasta el
50% de la fecundidad total.

Estas brechas son resultado de politicas, programas y gestion deficientes atribuibles tanto al
sector publico, como a la propia sociedad civil organizada. En este sentido, la llamada “brecha
institucional” es, tal vez, la mas perniciosa de todas, una vez que impide la realizacion e implementacion
de leyes y programas, ya existentes, pero que, por muchas razones —algunas intrinsecas a la
idiosincrasia latinoamericana— fallan en llegar al publico objetivo. La problematica latinoamericana no
se localiza tanto en sus promedios, sino en sus desvios.

Es urgente adoptar, de manera gradual pero efectiva, dentro de la legislacion, la institucionalidad
publica y las politicas y programas de salud y salud sexual y reproductiva, el marco del ejercicio pleno
del derecho a la salud (el derecho al disfrute de toda una gama de facilidades, bienes, servicios y
condiciones necesarias para alcanzar el mas alto nivel de salud posible). Este marco implica, garantizar,
sin discriminacion alguna, la disponibilidad, la accesibilidad econdmica, fisica y segura, la aceptabilidad
y calidad de establecimientos, bienes y servicios publicos de salud y centros de atencion de la salud, asi
como de programas que funcionen plenamente, disponibilidad de medicamentos esenciales, existencia
de agua limpia y de instalaciones de salud adecuadas. En obligacion del estado que estos marcos se
reglamenten para hacer cumplir este derecho. Dadas las inequidades existentes en el acceso a los
servicios de salud, se requiere que los Estados de la region promuevan activamente mejoras estructurales
e infraestructurales para ampliar la disponibilidad y mejorar la oportunidad y calidad de los servicios,
incluyendo la necesaria educacion, comunicacion y promocion. Asi mismo, por la situacion de serio
atraso de areas geograficas y grupos poblacionales, se deberian enfatizar medidas economica y
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espacialmente redistributivas para garantizar el acceso a poblaciones apartadas, marginadas o
discriminadas, especialmente las personas con discapacidad, los pueblos indigenas, las personas
mayores, las mujeres y los adolescentes, entre otros, asi como medidas que promuevan la participacion y
el empoderamiento de las comunidades y los individuos para ejercer el mayor grado de control posible
sobre los factores que determinan su salud sexual y reproductiva.

Un llamado adicional que debe ser incluido en estas tltimas lineas es dirigido a la ausencia de datos
para el mejor monitoreo de los indicadores utilizados en este trabajo. Si para poblaciones nacionales, existe
una relativa cantidad de datos disponibles, aun existen vacios injustificables: la ausencia de informacion
para el género masculino es un buen ejemplo. La ausencia de informacion para pequefas areas es otro
ejemplo; considerando los adelantos tecnologicos para la recoleccion y procesamiento de datos, el paso
siguiente debe ser, sin duda, privilegiar la creacion de sistemas de informacién sobre pequefias areas.
Solamente de esta manera, las acciones de promocion de salud puedan ser optimizadas y alcancen,
justamente aquellos segmentos de poblacion que mas lo necesitan. El caso de la mortalidad materna es, tal
vez, uno de los mas criticos.
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Anexo 1
Estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud relativas a la
incidencia anual del aborto inseguro (Circa 2003)
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b) Abortos inseguros por cada 1.000 mujeres de edad 15 a 44 afios

Fuente: WHO, 2007.

? Los limites y los nombres que figuran en este mapa no implican su apoyo o aceptacion oficial por las
Naciones Unidas.
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