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RESUMEN
EJECUTIVO

La salud y los derechos sexuales y reproductivos (SDSR) son 
fundamentales para la salud, la sobrevivencia, el desarrollo económico 
y el bienestar de la humanidad. Varias décadas de investigación han 
demostrado, y continúan mostrando, los beneficios profundos y medibles 
de invertir en salud sexual y reproductiva (SSR). A través de numerosos 
acuerdos internacionales los gobiernos se han comprometido con 
dicha inversión; sin embargo, el progreso se ha visto obstaculizado 
debido a compromisos políticos débiles, a recursos inadecuados, a 
la discriminación persistente contra mujeres y niñas, y a la falta de 
voluntad para abordar los problemas relacionados con la sexualidad de 
manera abierta y amplia. 

Las iniciativas de salud y desarrollo incluidas en la Agenda 2030 para 
el Desarrollo Sostenible y el movimiento hacia la cobertura universal 
de salud, generalmente se centran en ciertos componentes de SDSR: 
anticoncepción, salud materna y neonatal y VIH/SIDA. Los países de 
todo el mundo han logrado avances notables en estas áreas durante las 
últimas décadas, pero los beneficios no han sido equitativos entre países 
y al interior de ellos, y la cobertura y calidad de los servicios a menudo 
no son suficientes; además, en gran parte del mundo las personas no 
tienen acceso a un paquete básico de servicios de SSR y sus DSR no 
se respetan ni se protegen. Por lo tanto, para acelerar el progreso es 
necesario adoptar una visión más holística de SDSR y abordar los 
problemas que a menudo se descuidan, como la sexualidad de los y 
las adolescentes, la violencia de género, el aborto y la diversidad en las 
orientaciones sexuales e identidades de género.

Para progresar en materia de SDSR es necesario enfrentar las barreras 
integradas en las leyes, políticas, economía y las normas y valores 
sociales, especialmente la desigualdad de género, que impiden que 
las personas alcancen la SSR. Mejorar el bienestar de las personas 
depende de que puedan tomar decisiones sobre sus propias vidas 
sexuales y reproductivas y de respetar las decisiones de los demás. En 
otras palabras, lograr la salud sexual y reproductiva depende de que se 
vuelvan realidad los derechos sexuales y reproductivos, muchos de los 
cuales a menudo se pasan por alto, como el derecho a decidir sobre su 
propio cuerpo, definir la sexualidad, elegir a la pareja y recibir información 
confidencial, respetuosa, y servicios de buena calidad.
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La evidencia presentada en este informe revela el alcance de la agenda incompleta de SDSR. 
Cada año, en las regiones en desarrollo, más de 30 millones de mujeres no dan a luz a sus hijos(as) 
en un centro de salud, más de 45 millones reciben atención prenatal inadecuada o nula, y más 
de 200 millones de mujeres quieren evitar el embarazo pero no están usando anticonceptivos 
modernos. En todo el mundo se realizan 25 millones de abortos inseguros, más de 350 millones 
de hombres y mujeres necesitan tratamiento para una de las cuatro Infecciones de Transmisión 
Sexual (ITS) curables, y cada año hay casi dos millones de nuevas infecciones por el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH). Además, en algún momento de sus vidas, casi una de cada tres 
mujeres experimenta violencia en pareja o violencia sexual sin pareja. En última instancia, casi 
todas las 4,3 mil millones de personas en edad fértil en el mundo carecerán de uno o más de los 
servicios esenciales de SSR en el transcurso de su vida fértil (de los 15 a los 49 años). 

Otras condiciones de SSR siguen siendo menos conocidas, pero también son potencialmente 
devastadoras para individuos y familias. Entre 49 y 180 millones de parejas en todo el mundo pueden 
verse afectadas por la infertilidad, para la cual los servicios están disponibles principalmente 
sólo para “estratos socioeconómicos altos”. Se calcula que 266,000 mujeres mueren anualmente 
por cáncer cérvico-uterino (CaCu) a pesar de que es casi totalmente prevenible. Los hombres 
también padecen infecciones como las ITS y el cáncer de próstata, que no se detectan ni se 
tratan debido a que el estigma social y las normas sobre masculinidad les desalientan a buscar 
atención médica.
 
Este informe propone una definición completa e integrada de SDSR y recomienda un paquete 
esencial de servicios e información de SDSR que debería estar disponible universalmente. 
El paquete es consistente con, pero más amplio que, los objetivos de SSR de la Agenda 2030 
para el Desarrollo Sostenible. Nuestro paquete recomendado incluye los componentes 
comúnmente reconocidos de SSR: servicios de anticoncepción, atención materna y neonatal, 
y prevención y tratamiento del VIH/SIDA. Además, incluye componentes que se proporcionan 
con menos frecuencia: atención para ITS que no sean VIH; educación integral en sexualidad; 
atención segura del aborto; prevención, detección y asesoramiento para la violencia de género; 
prevención, detección y tratamiento de la infertilidad y CaCu; y asesoramiento y cuidado de la 
salud y el bienestar sexual. Reconociendo que muchos países no están preparados para brindar 
la gama completa de servicios señalados, recomendamos que los gobiernos se comprometan 
a lograr el acceso universal a SDSR y a realizar un progreso continuo y constante en este tema, 
independientemente de su punto de partida.

La evaluación realizada por la Comisión sobre los costos de los componentes principales 
de servicios de SSR, para los cuales hay datos disponibles, muestra que satisfacer todas las 
necesidades de estos servicios sería asequible para la mayoría de países. El costo de brindar 
atención médica a mujeres embarazadas -incluidas las que tienen abortos involuntarios, 
mortinatos, abortos e hijos(as) nacidos(as) vivos(as)- y a los y las recién nacidos(as) se estima en 
US$9 per cápita por año, en promedio, en las regiones en desarrollo y las inversiones producirían 
enormes rendimientos: la evidencia muestra que el acceso a los servicios de SSR salva vidas, 
mejora la salud y el bienestar, promueve la igualdad de género, aumenta la productividad y los 
ingresos del hogar, y tiene beneficios multigeneracionales al mejorar la salud y el bienestar de 
los(as) niños(as). Estos beneficios pagan dividendos durante muchos años y facilitan el logro 
de otros objetivos de desarrollo.
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Se cuenta con los medios y el conocimiento, en forma de directrices, protocolos, tecnología y 
evidencia, de las mejores prácticas globales, para garantizar que todas las personas reciban los 
servicios de SSR confidenciales, respetuosos y de alta calidad que necesitan. Se han puesto a 
prueba intervenciones exitosas en muchos países de ingresos bajos y medianos, algunos de los 
cuales se destacan en este informe, pero muchos enfoques efectivos no se han implementado 
a gran escala. Por lo tanto, los grupos de la sociedad civil y las personas comprometidas con el 
avance de la SDSR deben trabajar en todos los sectores y responsabilizar a los gobiernos de sus 
compromisos, no sólo para mejorar la salud sino también para defender los derechos humanos. 

Notas clave:

Los DSR son esenciales para el desarrollo sostenible al estar 
ligados con la igualdad de género y el bienestar de la mujer; por 
su impacto en la salud materna, de neonatos(as), de niños(as) 
y adolescentes; y su papel en la construcción del desarrollo 
económico y la sostenibilidad ambiental.

Todos tienen el derecho a tomar decisiones sobre sus cuerpos, 
libres de estigma, discriminación y coerción. Estas decisiones 
incluyen aquellas relacionadas con la sexualidad, la reproducción 
y el uso de servicios de SSR.

Los servicios e información de SDSR deben ser accesibles y 
asequibles para todas las personas que los requieran sin importar 
su edad, estado civil, nivel socioeconómico, raza o etnicidad, 
orientación sexual o identidad sexual.

La inversión necesaria en SDSR es baja en términos per cápita y es 
asequible para la mayoría de países de bajos y medianos ingresos. 
Sin embargo, los países de recursos más bajos enfrentarán huecos 
en su financiamiento y seguirán requiriendo asistencia externa.

Los países deben incorporar los servicios básicos definidos en este 
informe a sus seguros sociales universales, prestando especial 
atención a la población más pobre y vulnerable.

Los países también deben realizar acciones fuera del sector salud 
para cambiar normas sociales, leyes y políticas para hacer valer 
los derechos humanos. Las reformas más críticas son aquellas 
que promueven la igualdad de género y les dan a las mujeres 
mayor control sobre sus cuerpos y sus vidas.
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SECCIÓN 1
Introducción

Durante mucho tiempo la SDSR se han tratado como un conjunto 
limitado de problemas aislados de salud, con poco reconocimiento 
sobre su importancia para la salud y el bienestar general de las 
personas. Este enfoque está arraigado en las particularidades culturales 
y políticas relacionadas con la sexualidad, la elección reproductiva 
y la desigualdad de género. Para que todas las personas tengan vidas 
saludables y satisfactorias y alcancen su máximo potencial, su SDSR 
deben cumplirse y respetarse. Se han logrado importantes avances en 
salud desde que los líderes mundiales alcanzaron acuerdos históricos 
que definían la SDSR hace más de 20 años en la Conferencia Internacional 
sobre la Población y el Desarrollo, pero alcanzarla a cabalidad sigue 
siendo difícil para muchas personas. Ahora es el momento de adoptar la 
SDSR en su totalidad.

La SDSR tienen implicaciones de gran alcance para la salud de las 
personas y para el desarrollo social y económico. El embarazo no 
deseado,  las complicaciones del embarazo y el parto, el aborto inseguro, 
la violencia de género, las ITS incluido el VIH, y los cánceres reproductivos 
amenazan el bienestar de mujeres, hombres y familias. Por lo tanto, la 
SDSR “no sólo son esenciales para hacer realidad la justicia social, sino 
que son fundamentales para el logro de los compromisos mundiales, 
regionales y nacionales para el desarrollo sostenible”.1  

1. El embarazo no planeado se refiere a aquél que no se esperaba en el momento de referencia pero sí en uno 
posterior. Sin embargo, el embarazo no deseado se refiere a aquél que no se esperaba ni en ese momento ni 
en uno posterior.
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Dos objetivos de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, adoptada a nivel mundial, 
mencionan explícitamente la SSR. La meta 3.7, bajo la meta de salud, establece que “para 2030 
se garantizará el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluso para la 
planificación familiar, la información y la educación, y la integración de la salud reproductiva en 
las estrategias y programas nacionales”.2  La meta 5.6, parte de la meta de igualdad de género, 
tiene como objetivo “garantizar el acceso universal a la salud sexual y reproductiva y los derechos 
reproductivos” de conformidad con los acuerdos de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) 
previamente negociados. Estos objetivos ofrecen una base sólida para avanzar, pero no ofrecen 
una agenda integral para SDSR.

Para ayudar a alcanzar una visión más amplia de SDSR, este informe presenta una agenda 
positiva, progresiva y basada en evidencia para el progreso mundial, regional y nacional en 
el tema hasta 2030 y más allá; define las prioridades según las necesidades, las brechas y el 
potencial de cambio, y presenta recomendaciones para emprender acciones; examina siete 
componentes de SDSR, incluidos algunos que a menudo se pasan por alto en el ámbito de las 
políticas internacionales: servicios de aborto seguro, tratamiento de la infertilidad, prevención del 
CaCu, ITS y violencia contra mujeres y niñas. Reconociendo que la SDSR a menudo se consideran 
un problema de mujeres, este informe reconoce las necesidades de los hombres y los roles que 
pueden y deben desempeñar para participar en igualdad de la SDSR y apoyar los derechos de las 
mujeres y su acceso a los servicios de salud necesarios; también destaca grupos específicos, 
como adolescentes y personas de diversas orientaciones sexuales e identidades de género, 
cuyas necesidades deben ser mejor comprendidas y atendidas.

En este informe se propone una definición nueva y detallada de SDSR que se basa en varios 
acuerdos internacionales y regionales, así como en informes técnicos y directrices; se describe 
la evolución del consenso mundial sobre SDSR, que ha progresado de forma intermitente en 
las últimas décadas; se examinan las tendencias globales que dan forma a la SDSR así como 
los determinantes sociales, culturales y estructurales de la SSR de los individuos; se presenta 
evidencia sobre necesidades de SSR en áreas definidas, brechas en la cobertura de servicios 
y barreras para satisfacer las necesidades; se examinan las poblaciones con necesidades 
específicas de información y servicios, incluidos adolescentes, hombres y grupos de personas que 
enfrentan desventajas específicas. Para cada subsección, se presentan los datos comparativos 
más recientes de estimaciones con base en encuestas nacionales y otras evidencias de estudios 
multinacionales. A continuación, a partir de la evidencia disponible, se presenta el caso de inversión 
para SDSR, utilizando los datos más recientes sobre costos y beneficios de la atención de SSR. 
Finalmente, se destacan las intervenciones efectivas y prometedoras en SSR y se presentan 
recomendaciones para acciones de alta prioridad basadas en evidencia y fundamentadas en los 
derechos humanos, para que sirvan de guía para aquellos que desean trabajar por el cambio.

La definición de SDSR y la agenda prospectiva forjada por esta Comisión están diseñadas para 
desafiar e inspirar a la comunidad global a actuar. Las recomendaciones se fundamentan en 
un análisis exhaustivo de la evidencia existente y se basan en el trabajo de expertos técnicos 
de países en cada región del mundo. Por lo tanto, se hace un llamado a la comunidad sobre 
SDSR, incluidos gobiernos, agencias multilaterales y organizaciones no gubernamentales (ONG), 
para que adopten y utilicen la nueva definición de SDSR, unificando así el campo en torno a 
un enfoque holístico y unificado de este tema. También se insta a esta comunidad a abrazar el 
paquete recomendado de intervenciones esenciales de SDSR que asegure su inclusión en los 
planes y marcos nacionales e internacionales que trabajan para la cobertura universal de salud. 

1
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Tal inclusión reconocería lo nuclear de la SDSR dentro de los sistemas que apuntan a mejorar la 
salud y los derechos de todas las personas. 

La Comisión Guttmacher-Lancet sobre Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos está formada 
por 16 comisionados de África, Asia, Europa, Medio Oriente, América del Norte y América Latina, 
con experticia multidisciplinaria y experiencia en una amplia gama de temas de SDSR. De 2016 
a 2018, la Comisión realizó numerosas consultas y sintetizó la evidencia disponible con el apoyo 
de investigadores del Instituto Guttmacher, el Centro de Investigación de Población y Salud de 
África y otras organizaciones afiliadas con varios comisionados. El Grupo Asesor para la Comisión, 
compuesto por 23 representantes de SDSR, salud mundial y organizaciones de financiación, 
también proporcionó comentarios generales sobre los borradores del informe. 
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SECCIÓN 2
Definición de salud y derechos 
sexuales y reproductivos

El consenso internacional en evolución
Las organizaciones mundiales de salud y derechos humanos han 
trabajado durante décadas para definir y avanzar en SDSR, enfrentando 
avances y retrocesos. El primer acuerdo global que creó un lenguaje 
común fue el Programa de Acción de la Conferencia Internacional sobre 
Población y Desarrollo (CIPD), celebrado en El Cairo en 1994.3 Definió la 
SR y enumeró los elementos para su atención, es decir, la PF, atención 
de salud materna, aborto seguro donde no está en contra de la ley, 
educación sobre sexualidad y SR, y prevención y tratamiento adecuado 
de la infertilidad, infecciones del sistema reproductivo e ITS, incluido el 
VIH/SIDA; describió los derechos reproductivos como “el derecho básico 
de todas las parejas e individuos a decidir de forma libre y responsable 
el número, el espaciamiento de sus hijos(as) y tener la información y los 
medios para hacerlo”. La CIPD también definió la SS como “la mejora 
de la vida y las relaciones personales”, pero no utilizó el término 
“derechos sexuales”. 

La CIPD innovó al vincular los DR con los derechos humanos que ya 
estaban protegidos por las leyes internacionales (panel 1).4 También se 
le atribuye el haber cambiado el objetivo principal de los programas de 
PF; de reducir la fecundidad y frenar el crecimiento de la población a 
empoderar a las mujeres y promover la elección individual con respecto 
a la maternidad.5 La comunidad de DSR y especialmente activistas de los 
derechos de las mujeres y ONG desempeñaron un papel importante en 
este cambio: argumentaron que las políticas de población y desarrollo 
deberían promover la igualdad de género y el empoderamiento de las 
mujeres y que la PF debería ser parte de la atención integral de la SR.6 
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Panel 1: Los principios de los derechos humanos aplicados a la salud 
sexual y reproductiva

El derecho a la SSR es una parte integral del “derecho al más alto nivel 
posible de salud física y mental”, consagrado en el artículo 12 del Pacto 
Internacional de Economía, Derechos Sociales y Culturales.7 Al igual que 
con el derecho a la salud, el derecho a la SSR implica libertades y   derechos. 
Las libertades incluyen el derecho a tomar decisiones y elecciones libres y 
responsables con respecto a sus cuerpos y su SSR. Los derechos incluyen 
el acceso sin trabas a una variedad de establecimientos de salud, bienes, 
servicios e información que permitan a las personas cumplir con el 
derecho a la SSR.8 La libertad y la autonomía corporal son derechos civiles 
que los estados están obligados a reconocer y respetar, mientras que los 
derechos pueden requerir que los estados avancen gradualmente hacia la 
plena materialización del derecho a la salud (materialización progresiva)9 

debido a capacidad limitada y problemas de asequibilidad.

Un año después de la CIPD, los delegados a la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer en 
Beijing reafirmaron el acuerdo de la CIPD y definieron los derechos humanos de las mujeres como 
“el derecho a tener control y decidir de manera libre y responsable sobre asuntos relacionados 
con su sexualidad […] libre de coerción, discriminación y violencia”.10 El documento de Beijing 
también afirmó que “las relaciones iguales entre mujeres y hombres en materia de relaciones 
sexuales y reproducción, incluido el pleno respeto de la integridad de la persona, requieren 
respeto mutuo, consentimiento y responsabilidad compartida del comportamiento sexual y sus 
consecuencias.”10

Sin embargo, en éstas y posteriores conferencias de la ONU fue difícil lograr un consenso 
sobre algunos elementos de SDSR. Sobre el aborto, por ejemplo, un debate prolongado y muy 
publicitado en El Cairo en 1994 terminó con concesiones en su redacción que pedían que el 
aborto sea seguro “donde no esté en contra de la ley”.3 El acuerdo de Beijing agregó palabras que 
piden a los países revisar leyes que criminalizan el aborto. Los DS también han sido desafiantes: 
en varias conferencias mundiales y regionales, algunos gobiernos se han resistido a incluir el 
término “derechos sexuales” en los documentos de consenso porque no estaban dispuestos a 
respaldar el derecho de las mujeres y las niñas a la autonomía corporal, el derecho de los y las 
adolescentes a tomar decisiones independientes sobre la actividad sexual, o la aceptación de 
diversas orientaciones sexuales e identidades de género.11
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En el año 2000, los artífices de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y el plan de la ONU 
para reducir la pobreza en todo el mundo para 2015, omitieron por completo la SSR debido a la 
preocupación de que esto podría poner en riesgo la adopción de la Declaración del Milenio.12 A los 
defensores les llevó siete años lograr un acuerdo global para agregar un objetivo a los ODM que 
exige el acceso universal a la SR.13 

La agenda de desarrollo actual de la ONU, Transformar nuestro mundo: La Agenda 2030 para el 
Desarrollo Sostenible, adoptada por todos los estados miembros de la ONU en 2015, incluye la 
SSR y los DR, aunque aún excluye cualquier mención de los DS. Los 17 Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS) de la agenda contienen 169 objetivos que deben alcanzarse para 2030,2 de 
los cuales uno llama al “acceso universal a la salud sexual y reproductiva y a los derechos 
reproductivos” de conformidad con los acuerdos de El Cairo y Beijing. La redacción señaló una 
aceptación de los principios y compromisos expresados en estos documentos, pero también la 
falta de consenso entre los países para ir más allá de ellos. 

Desde 2013 los países han hecho compromisos de mayor alcance en varios acuerdos de consenso 
regional. Aunque son muy diferentes en alcance y enfoque, los documentos de consenso regional 
de África (Plan de Acción de Maputo 2016-2030),14 de América Latina y el Caribe (Consenso de 
Montevideo),1 Asia15 y Europa y Asia Central16 utilizan el término más amplio “Salud y derechos 
sexuales y reproductivos” y contienen un lenguaje más progresivo en una variedad de temas. Los 
ejemplos incluyen enumerar “atención segura del aborto” como un componente de SDSR y pedir a 
los países que “aseguren el acceso a abortos seguros en toda la extensión de las leyes y políticas 
nacionales” (Plan de Acción de Maputo); promover, proteger y garantizar SDSR para contribuir 
a la justicia social (Consenso de Montevideo) y la organización de servicios dedicados para 
quienes carecen de acceso, tales como adolescentes, personas solteras, personas que viven en 
instituciones, migrantes y solicitantes de asilo, personas con VIH, personas con discapacidades y 
personas lesbianas, gays, bisexuales, transexuales e intersexuales (Región de Europa). 

Crear una definición integrada de salud y derechos sexuales y reproductivos

En los últimos 20 a 25 años, el lenguaje en torno a SDSR ha evolucionado considerablemente. La 
comunidad de SDSR reconoce ampliamente que cada uno de sus componentes está vinculado 
con los demás, y que cumplir con los DSR es esencial para alcanzar la SSR. En el panel 2 se 
presentan los componentes de SDSR que se basan en diversos documentos negociados a nivel 
regional y de las Naciones Unidas, así como en publicaciones técnicas de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), incluido un marco recientemente publicado para la SS.17, 18 Los componentes 
de SDSR se presentan conceptualmente como distintos en la medida de lo posible, aunque en la 
literatura las definiciones a menudo se combinan o se superponen. 

2
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Panel 2: Componentes de SDSR

Salud sexual
“[…] estado de bienestar físico, emocional, 
mental y social en relación con la sexualidad; 
no es simplemente la ausencia de enfermedad, 
disfunción o dolencia. La salud sexual requiere 
un enfoque positivo y respetuoso de la 
sexualidad y las relaciones sexuales, así como 
la posibilidad de tener experiencias sexuales 
placenteras y seguras, libres de coerción, 
discriminación y violencia. Para alcanzar 
y mantener la salud sexual, los derechos 
sexuales de todas las personas deben ser 
respetados, protegidos y cumplidos.”18 
La SS implica que todas las personas tienen 
acceso a: 
- asesoramiento y atención relacionados con 
la  sexualidad,19 servicios de identidad sexual 
y relaciones sexuales para la prevención y el 
tratamiento de ITS, incluido el VIH/SIDA,20 y 
enfermedades del sistema genitourinario,21

- asesoramiento psicosexual y tratamiento de 
la disfunción sexual y trastornos,18

- prevención y tratamiento de cánceres del 
sistema reproductivo.22 

Salud reproductiva
“La salud reproductiva es un estado de 
bienestar físico, mental y social, y no solamente 
la ausencia de enfermedades o dolencias, en 
todos los asuntos relacionados con el sistema 
reproductivo y sus funciones y procesos.”3 La 
SR implica que todas las personas pueden:
- recibir información precisa sobre el sistema 
reproductivo y los servicios necesarios para 
mantener la SR,
- manejar la menstruación de manera 
higiénica, en privado y con dignidad,23

 - tener acceso a servicios multisectoriales 
para prevenir y responder a la violencia de 
pareja y otras formas de violencia de género,24

- contar con métodos seguros, eficaces, 
asequibles y aceptables de anticoncepción, de 
su elección,25

- acceso a servicios de atención médica 
apropiada para garantizar un embarazo y parto 
seguros y saludables e infantes sanos, 
- tener acceso a los servicios de aborto seguro, 
incluyendo atención post-aborto,3,24,26

- acceso a servicios para la prevención, manejo 
y tratamiento de la infertilidad.20 

Derechos sexuales19,16  
Los DS son derechos humanos e incluyen el 
derecho libre de discriminación, coerción y 
violencia de todas las personas, a:
-  lograr el más alto nivel posible de SS, incluido 
el acceso a servicios de SSR,10 
- buscar, recibir e impartir información 
relacionada con la sexualidad, 
- recibir educación integral sobre sexualidad, 
basada en evidencia,20 

- hacer que su integridad corporal sea 
respetada,
-  elegir a su pareja sexual,
- decidir sobre ser sexualmente activo o no,
- tener relaciones sexuales consensuales,
- elegir si, cuándo y con quién contraer 
matrimonio,

Derechos reproductivos10 
Los DR se basan en el reconocimiento 
del derecho humano de todas las parejas 
e individuos a decidir de manera libre y 
responsable el número, el espaciamiento 
y el momento de tener hijos(as) y tener la 
información y los medios para hacerlo, y el 
derecho a alcanzar el más alto estándar de SR 
e incluyen:
- el derecho a tomar decisiones relativas a la 
reproducción sin discriminación, coerción y 
violencia,
- el derecho a la privacidad, confidencialidad, 
respeto y consentimiento informado,
-  el derecho a relaciones de género mutuamente 
respetuosas y equitativas.
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- contraer matrimonio con el consentimiento 
libre y completo y con la igualdad entre los 
cónyuges durante y en la disolución del 
matrimonio,17

- buscar una vida sexual satisfactoria, segura y 
placentera, libre de estigma y discriminación, 
- tomar decisiones libres, informadas y 
voluntarias sobre su sexualidad, orientación 
sexual e identidad de género.1  

Con base en los acuerdos y publicaciones de la OMS citados anteriormente, y en los tratados y 
principios internacionales de derechos humanos,27 se presenta como fundamento para el resto 
de este informe una definición amplia e integrada de la SDSR (panel 3). Aunque la definición 
se aplica a todos, los temas son especialmente relevantes para las mujeres debido a factores 
biológicos y a los roles de género socialmente definidos que las discriminan.

La definición refleja un consenso emergente sobre los servicios e intervenciones necesarias 
para abordar las necesidades de SSR de todos los individuos. Además, contempla temas como 
la violencia, el estigma y la autonomía corporal, que afectan profundamente el bienestar 
psicológico, emocional y social de las personas, y considera las necesidades y los derechos de 
grupos anteriormente ignorados. Como tal, ofrece un marco universal para guiar a los gobiernos, 
las agencias de las Naciones Unidas, la sociedad civil y otros en el diseño de políticas, servicios y 
programas que traten todos los aspectos de SDSR de manera efectiva y equitativa. 

2
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Panel 3: Definición integrada de salud y derechos sexuales y reproductivos

La SSR es un estado de bienestar físico, emocional, mental y social en 
relación con todos los aspectos de la sexualidad y la reproducción, no 
sólo la ausencia de enfermedad, disfunción o dolencia. Por lo tanto, un 
enfoque positivo de la sexualidad y la reproducción debe reconocer el 
papel desempeñado por las relaciones sexuales placenteras, la confianza 
y la comunicación en la promoción de la autoestima y el bienestar general. 

Todas las personas tienen el derecho de tomar decisiones que rigen sus 
cuerpos y de tener acceso a los servicios que respaldan ese derecho. 
El logro de la salud sexual y reproductiva se basa en hacer realidad los 
derechos sexuales y reproductivos, que se fundamentan en los derechos 
humanos de todos los individuos para: 
- respetar su integridad física, privacidad y autonomía personal,  
- definir libremente su propia sexualidad, incluida la orientación sexual, la 
identidad y expresión de género,  
- decidir sobre ser y cuándo ser sexualmente activo,
- elegir a su(s) pareja(s) sexual(es), 
- tener experiencias sexuales seguras y placenteras,
- decidir si, cuándo y con quién casarse, 
- decidir si, cuándo y por qué medios tener un hijo(a) o hijos(as) y cuántos 
tener, 
- tener acceso a lo largo de sus vidas a información, recursos, servicios 
y apoyo necesarios para lograr todo lo anterior, libre de discriminación, 
coerción, explotación y violencia.

Los servicios esenciales de SSR deben cumplir con los estándares de 
salud pública y de derechos humanos, incluido el marco de “disponibilidad, 
accesibilidad, aceptabilidad y calidad” del derecho a la salud,28 y deben 
ofrecerse sin discriminación, coerción o falta de respeto. Los servicios 
deben incluir:
- información precisa y asesoramiento sobre SSR, incluida la educación 
integral en sexualidad basada en evidencia,
- información, asesoramiento y atención relacionada con la función sexual 
y la satisfacción,
- prevención, detección y manejo de la violencia y la coacción sexual y de 
género,
- elección de métodos anticonceptivos seguros y efectivos,
- atención prenatal, de parto y postnatal segura y efectiva, 
- atención y servicios seguros y efectivos de aborto, 
- prevención, manejo y tratamiento de la infertilidad,
- prevención, detección y tratamiento de ITS, incluido el VIH, e infecciones  
del sistema reproductivo, y
- prevención, detección y tratamiento de los cánceres reproductivos.
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La adopción e implementación de esta definición a nivel mundial y al interior de los países 
tendrá amplias implicaciones sociales, económicas y políticas.29  Dependerá de que las personas 
reclamen sus derechos, que las organizaciones de la sociedad civil (OSC) defiendan a las personas, 
y que los gobiernos respeten, protejan y cumplan con esos derechos. Las implicaciones del 
programa incluyen proporcionar educación sexual integral, basada en evidencia y apropiada para 
la edad de todos los niños y adolescentes; desarrollar y monitorear los estándares de atención 
médica que cumplan con los derechos enumerados en el panel 3, y garantizar el acceso a la gama 
completa de servicios de SSR. Lograr estos objetivos puede necesitar cambios fundamentales 
en los sistemas de salud para garantizar que la fuerza laboral de salud tenga los medios y las 
habilidades para proporcionar lo que se necesita. Además, se requerirán acciones en sectores 
distintos a la salud para abordar los determinantes subyacentes de SDSR, como la educación, 
el acceso al agua y el saneamiento, la alimentación y la nutrición, y los sistemas legales y de 
justicia.8 El sector privado y las OSC tienen importantes funciones que desempeñar en todos 
estos sectores.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) proporcionan un conjunto común de objetivos 
e indicadores para que los gobiernos monitoreen su progreso; los puntos de referencia 
seleccionados se refieren explícitamente a algunos aspectos de SDSR, pero no llegan a abordar 
el alcance completo de las necesidades de las personas en SDSR. Los objetivos de los ODS 
más estrechamente relacionados con SDSR se encuentran en el Objetivo 3 (salud), el Objetivo 4 
(educación) y el Objetivo 5 (igualdad de género; Apéndice, Tabla 1). Los Objetivos se establecen 
explícitamente o están vinculados a ocho componentes clave de SDSR en la definición de la 
Comisión, cada uno de los cuales se analiza en este informe. Además, el Objetivo16, que promueve 
sociedades pacíficas e inclusivas, implica lograr una mayor igualdad de género y abordar la 
violencia de género.30

 

2
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SECCIÓN 3
Tendencias globales que 
afectan la SDSR

Si bien los DSR se centran en la autonomía y las decisiones individuales, el 
cumplimiento de estos derechos se realiza en un contexto social, económico, 
cultural y de salud más amplio. Esta compleja serie de factores ha cambiado 
considerablemente en las últimas dos décadas y continúa haciéndolo. 

Cambios en el tamaño y la composición de las poblaciones 
Así como las personas necesitan información y servicios de SDSR durante el 
transcurso de su vida, las necesidades se concentran entre las mujeres y los 
hombres en edad fértil (mujeres de 15 a 49 años y hombres de 15 a 59 años). Este 
grupo representa 4.3 miles de millones de personas, aproximadamente la mitad 
de la población mundial. El tamaño del grupo de edad varía según la región (Figura 
1) e influye en la demanda de servicios de SSR. De 2015 a 2030 el tamaño de este 
grupo etáreo crecerá en los países de recursos más bajos, mientras que en los dos 
grupos de países de ingresos más altos, este grupo se reducirá.  

Figura 1. Distribución porcentual de la población total por principales grupos de 
edad, según agrupaciones de ingresos de los países del Banco Mundial
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Notas: La clasificación de los países por nivel de ingresos se basa en la RNB per cápita de 2016 del Banco 
Mundial. Los ingresos bajos corresponden a un RNB per cápita de 2016 de US$ 1,005 o menos, inferior a medio 
de US$ 1,006–3,955; medio superior US$ 3,956-12,235, y alta> US$ 12,235. Las proyecciones para 2030 suponen 
que las agrupaciones de ingresos se mantendrán constantes a lo largo del tiempo.
Fuente: División de Población de las Naciones Unidas, proyecciones de variante media, revisión 2017.31

3
El tamaño promedio de la familia en gran parte del mundo  es de dos a tres hijos(as).32 Sin embargo, 
hay muchas excepciones, especialmente en el África Subsahariana. Las mujeres en Níger y la 
República Democrática del Congo, por ejemplo, tienen un promedio de seis o más hijos(as) y, 
según las tendencias recientes, se proyecta que tengan una familia numerosa de cinco a seis 
hijos(as) en promedio en 2030. Los países de bajos ingresos seguirán creciendo durante algún 
tiempo y representarán una gran proporción del crecimiento de la población mundial en el siglo XXI.

Como resultado, las autoridades de salud en los países de ingresos bajos y medios deben 
satisfacer las necesidades existentes de servicios de SSR y planificar las necesidades de las 
poblaciones en crecimiento. Además, estos países también están experimentando un aumento 
en las enfermedades crónicas no transmisibles. La creciente prevalencia de factores de riesgo 
como hipertensión, diabetes y obesidad agregan complejidad a la atención de SSR.33 

Finalmente, a medida que las mujeres y los hombres de todo el mundo se casan a edades más 
tardías y se demoran en tener hijos(as), es más probable que busquen atención relacionada con 
la infertilidad. La necesidad de tal atención está surgiendo en países de todos los niveles de 
ingresos, pero es probable que los servicios estén menos disponibles en países de bajos ingresos. 
En Estados Unidos, aproximadamente 17% de todas las mujeres de 25 a 44 años ha utilizado 
servicios de infertilidad y 41% de las personas con problemas de fertilidad lo ha hecho.34

Desplazamiento y conflicto 
Los problemas de SDSR se acentúan entre poblaciones desplazadas y refugiadas, cuyo número 
ha aumentado dramáticamente en las últimas décadas. Se estima que había 65,6 millones de 
personas desplazadas por la fuerza a fines de 2016, y el número de retornos de refugiados ha 
disminuido considerablemente, lo que refleja que muchos más refugiados permanecen en el 
exilio y en situaciones prolongadas, que en décadas anteriores.35  El desplazamiento a menudo 
ocurre a causa de la guerra y conflictos políticos, pero también puede ser resultado de estrés 
ambiental o conflictos por recursos limitados. En los últimos 20 años ha habido un promedio de 
340 desastres naturales por año, que afectan a 200 millones de personas anualmente.36 
Las mujeres y las niñas en situaciones de emergencia tienen mayor necesidad de servicios de 
SSR debido a estar en más riesgo de contraer  ITS, incluido VIH, de tener embarazos no deseados o 
no planeados, de muerte y enfermedad materna y de violencia sexual y de género.36 En Colombia, 
durante un periodo de conflicto interno, aproximadamente 21 niñas de 10 a 14 años fueron 
violadas diariamente, aproximadamente 7,500 por año.37 Las agencias humanitarias mundiales 
se ven forzadas a abordar las necesidades básicas en contextos frágiles, y muchas no responden 
adecuadamente a las necesidades de SDSR. Las perspectivas de mejora no son favorables, ya 
que el número de personas desplazadas sigue en aumento.
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Cambio climático 
El cambio climático podría llevar a movimientos de población aún mayores, así como a revertir 
los beneficios del desarrollo; los científicos consideran que es la mayor amenaza para la salud en 
el siglo XXI.38 Combatir el cambio climático y sus impactos también es uno de los ODS (Apéndice, 
Tabla 1). Los efectos directos del cambio climático, que incluyen golpes de calor, inundaciones, 
sequías y tormentas intensas, amenazan la salud de las personas a través de cambios adversos 
en la contaminación del aire, la propagación de enfermedades, la inseguridad alimentaria y la 
desnutrición, el desplazamiento debido a la destrucción de hogares y comunidades, y mala salud 
mental.39 

La SDSR está vinculada con el cambio climático porque la salud de las poblaciones futuras 
afectará la capacidad de los países para resistir y adaptarse. Las estrategias de salud pública 
probablemente acompañarán los esfuerzos de adaptación y mitigación del clima de los países. 
Muchos expertos ven el acceso universal a la planificación familiar (PF) voluntaria como una 
estrategia de desarrollo “compatible con el clima”40 porque ayuda a las mujeres y les permite a 
las parejas elegir el número y el espaciamiento de sus hijos(as).

El crecimiento de la población es uno de los factores que impulsan el cambio climático, pero 
la relación es compleja.41 Si bien las naciones de recursos más bajos tienen tasas más altas 
de crecimiento de población, sus ciudadanos contribuyen menos a las emisiones globales de 
carbono, en una base per cápita, incluso mientras soportan una carga desproporcionada del 
impacto del cambio climático en la salud del planeta. El exceso de consumo de los países ricos 
y las ineficiencias en la producción y el consumo se encuentran entre las principales causas del 
cambio climático.42 La adopción de un enfoque basado en los derechos humanos y la equidad 
es un principio central para la salud de la población y la sostenibilidad ambiental, y ofrece una 
manera constructiva y positiva de avanzar en este desafiante tema.  

Determinantes sociales, económicos y culturales de SDSR 
La evidencia de todo el mundo muestra consistentemente que ciertas características (educación 
superior, mayor riqueza del hogar y residencia urbana) se asocian con menores niveles de muerte 
y discapacidad debido a problemas de SSR. Un mayor logro educativo mejora la capacidad de las 
mujeres para tener acceso a la información y a los servicios y para ejercer un mayor control sobre 
sus vidas reproductivas.43 Para las mujeres, una mayor educación se asocia con un mejor acceso 
a la atención médica, menos nacimientos44 y niños(as) más sanos(as) y mejor educados(as), y 
para los hombres se asocia con una mayor participación en el cuidado infantil y actitudes más 
equitativas sobre los roles de hombres y mujeres.45 

El mundo ha visto mejoras dramáticas en la educación de las mujeres; sin embargo, los niveles 
siguen siendo bajos en algunas regiones. El promedio de años de escolaridad para mujeres de 15 
años y más ha aumentado constantemente en todas las regiones desde la década de 1980 (Figura   
2). A partir de 2010, la mayoría de hombres y mujeres jóvenes en las regiones en desarrollo ya 
han tenido alguna educación secundaria o superior.46 En particular, la brecha entre la educación 
femenina y masculina en todo el mundo se está cerrando gradualmente, en consonancia con los 
objetivos de desarrollo mundial. 
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Figura 2. Promedio de años de escolaridad en mujeres de 15 años y más, 1980-2010, 
por región del mundo
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Fuente: Barro & Lee, 2013.46

El aumento de participación de las mujeres en la fuerza laboral formal, junto con las cambiantes 
normas de género y las familias más pequeñas, ha abierto el camino para que los hombres 
asuman un papel más activo en el cuidado y la administración del hogar. Un estudio de 20 países 
desarrollados encontró que entre 1965 y 2003 la participación en el trabajo doméstico y el cuidado 
de los(as) niños(as) por parte de los hombres casados que laboran, aumentó sustancialmente 
seis horas a la semana en promedio, desde un promedio de referencia de 11 horas a la semana.47 
A pesar de estos logros, el reparto de responsabilidades domésticas sigue siendo extremadamente 
desigual. Las mujeres ahora representan 40% de la fuerza laboral formal a nivel mundial, pero 
continúan desempeñando de dos a 10 veces más el cuidado y el trabajo doméstico que los hombres.48 

La disminución en la proporción de personas que viven en pobreza en todo el mundo también 
es una tendencia que contribuye al bienestar porque las familias con más ingresos disponibles 
pueden evitar riesgos de salud y pagar por atención médica. Además, un nivel socioeconómico 
más alto generalmente se asocia con mejor salud, incluida mejor SSR. Sin embargo, debido 

3
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al rápido crecimiento de la población, gran número de personas todavía vive en la pobreza en 
algunas regiones. En el África Subsahariana, por ejemplo, la proporción de personas que viven por 
debajo del umbral de pobreza disminuyó de 57% a 43% entre 2002 y 2012, pero el número absoluto 
apenas cambió.49 

La urbanización está aumentando en todo el mundo,50 con impactos potencialmente positivos 
y negativos en SDSR. La concentración de los servicios de salud en áreas urbanas ha mejorado 
la salud para algunos, pero también ha intensificado las inequidades en su atención dentro de 
áreas urbanas y entre poblaciones urbanas y rurales.51 Un estudio de 2015 encontró que 56% 
de la población rural mundial carece de acceso a servicios esenciales de atención médica, en 
comparación con 22% de los residentes urbanos.52  Sin embargo, las ciudades son heterogéneas y 
casi todas en países de ingresos bajos y medios tienen grandes poblaciones en barrios marginales 
que generalmente tienen mayores riesgos para la salud y menor acceso a la atención, en 
comparación con otros residentes urbanos. Un estudio de cinco ciudades principales en África 
Subsahariana, por ejemplo, reveló una iniciación de la sexualidad a edades más tempranas, menor 
uso de condones y más parejas sexuales entre residentes de barrios marginales, en comparación 
con no-residentes de barrios marginales en los cinco entornos.53 

Desvinculación del sexo, el matrimonio y la reproducción
Históricamente, la mayoría de las sociedades ha aprobado la actividad sexual y la maternidad 
de las mujeres sólo dentro del matrimonio. Pero a medida que los(as) jóvenes permanecen en 
la escuela por más tiempo y se casan más tarde, estos eventos se desvinculan cada vez más, 
cambiando el tiempo y el tipo de información y servicios de SSR necesarios. El matrimonio 
no siempre precede a la actividad sexual y ni la actividad sexual ni el matrimonio conducen 
necesariamente al embarazo y al parto. 

Además, en parte debido al aumento en la edad al primer matrimonio y en parte debido a las 
normas y valores cambiantes, la maternidad fuera de un matrimonio formal se ha vuelto más 
común en todo el mundo. Se estima que 15% de los nacimientos en el mundo se encuentra 
en esta categoría, con enorme variación entre países y regiones. En los países donde los 
nacimientos fuera del matrimonio conllevan una fuerte desaprobación social, incluidos China, 
India y la mayoría de los países del norte de África, Asia Occidental y Meridional, la proporción de 
nacimientos fuera del matrimonio es baja, por lo general menos de 1%. En contraste, en muchos 
países de Europa, América Latina y América del Norte, más de la mitad de nacimientos ocurre 
fuera de matrimonios formales.54 Muchos de estos niños(as) viven con padres que conviven.54

Cambio de las normas de género
Entre los cambios sociales y culturales que se producen en todo el mundo, se están reconsiderando 
los roles que desempeñan mujeres y hombres en la familia, la sociedad y la economía. Las 
normas de género, que están definidas por la cultura y se expresan a través de los roles que 
desempeñan hombres y mujeres, ejercen una poderosa influencia en SDSR. Hombres y mujeres 
tienen un estatus desigual en casi todas las sociedades, lo que resulta en menos oportunidades 
fuera del hogar y menos autonomía de las mujeres con respecto al comportamiento sexual, el 
matrimonio y la toma de decisiones reproductivas.55, 56 



21

Las investigaciones han demostrado que hombres y niños que tienen puntos de vista más rígidos 
sobre masculinidad, como creer que los hombres necesitan el sexo más que las mujeres, que 
los hombres deben dominar a las mujeres y que las mujeres son “responsables” de las tareas 
domésticas, tienen más probabilidades de informar haber usado violencia contra una pareja, 
haber tenido una ITS, haber sido arrestados y haber abusado de sustancias.57  Las normas sobre 
masculinidad también pueden desalentar que los hombres busquen atención médica, siendo 
sujetos de vulnerabilidades como ITS no tratadas, bajas tasas de pruebas y tratamiento de VIH 
y menor cumplimiento del tratamiento.58 Cuando las mujeres se casan con hombres que tienen 
más experiencia sexual, sin saberlo, pueden exponerse a estas infecciones.

Las normas de género a menudo crean un doble estándar con respecto al comportamiento 
sexual de hombres y mujeres; por ejemplo, las mujeres solteras que participan en actividades 
sexuales se avergüenzan mientras se celebra a sus compañeros hombres que hacen lo mismo. El 
estigma social puede impedir que las mujeres solteras busquen atención de SSR, especialmente 
la anticoncepción y el aborto.55 En sociedades donde los hombres son socialmente dominantes, 
pueden actuar como guardianes, limitando el acceso de las mujeres a la información y los 
servicios sexuales y reproductivos.59 La desigualdad del poder también puede resultar en mala 
comunicación entre  parejas sobre sexo y anticoncepción. Las mujeres que actúan de forma 
independiente para prevenir el embarazo podrían provocar una reacción violenta de sus parejas, 
lo que llevaría a las mujeres a recurrir al uso de anticonceptivos de manera encubierta.60 Por 
el contrario, en sociedades con normas de género más equitativas, el apoyo de los hombres a la 
autonomía y los derechos de las mujeres puede facilitar el acceso de éstas a información y servicios. 

Leyes, políticas y programas que afectan la salud y la atención médica
Las leyes y políticas nacionales también han evolucionado a lo largo del tiempo, proporcionando 
marcos y estableciendo reglas para la implementación de programas y servicios relacionados 
con SDSR. En algunos casos, brindan garantías o protecciones de derechos humanos; en 
otros, imponen limitaciones. Por ejemplo, las leyes que restringen el acceso de mujeres y 
adolescentes a los servicios de salud al exigir la autorización de terceros, las leyes que exigen 
que los prestadores de servicios faciliten información personal -violando la confidencialidad 
del usuario(a)- y las leyes que penalizan las relaciones entre personas del mismo sexo, pueden 
impedir que las personas busquen y reciban la información y los servicios que necesitan. De 
manera similar, muchos países aplican la ley penal para prohibir la disposición y el acceso a 
servicios de aborto, lo que tiene importantes implicaciones para las mujeres que experimentan 
un embarazo no planeado o no deseado. 

La coerción en la toma de decisiones reproductivas, cualquiera que sea la forma que tome, es 
una violación de los derechos humanos. Obligar a una mujer a interrumpir un embarazo que 
desea o a continuar con un embarazo que no desea, viola el derecho a decidir libremente si se 
desea tener un hijo(a) y cuándo, así como el derecho a que el gobierno respete y garantice esa 
decisión.61 Uno de los ejemplos más extremos de intervención gubernamental en la reproducción, 
la política de un(a) solo(a) hijo(a) de China, se promulgó en 1980 para restringir el crecimiento de 
la población y maximizar el crecimiento del PIB. La política se relajó en 2016 como respuesta a sus 
consecuencias sociales y económicas involuntarias, incluido el envejecimiento de la población y 
la proporción de sexos inclinada hacia los hombres.62 
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El entorno político puede determinar si los países defienden, ignoran o suprimen la salud y los DSR. 
La política en Estados Unidos, por ejemplo, el mayor donante gubernamental para programas de 
salud a nivel mundial, ha tenido repercusiones en países de ingresos bajos y medios que reciben 
asistencia de salud de Estados Unidos. Bajo administraciones conservadoras, el gobierno de 
EE.UU. ha aplicado una política que prohíbe la financiación a ONG extranjeras que brindan o abogan 
por el aborto, incluso con fondos no estadounidenses. Los efectos de esta regla se han sentido 
ampliamente, incluyendo recortes en programas efectivos de SSR en África subsahariana y en 
América Latina y el Caribe. La evidencia muestra que la política incluso tuvo un efecto contrario 
a la intención original, lo que incrementó los abortos y embarazos no deseados.63, 64 En cambio, en 
otros países, la política ha cambiado a favor de la expansión de los programas de SSR. El fuerte 
liderazgo político en Ruanda y Malawi ayudó al aumento importante en el uso de anticonceptivos 
modernos y atención de salud materna entre las poblaciones de recursos más bajos, rurales y 
menos educadas.65, 66 

Los recursos humanos y financieros limitados, y la falta de compromiso político en algunos 
casos, han impedido que los sistemas de atención médica en países de ingresos bajos y medios 
ofrezcan servicios integrales de SSR. Por lo general, los servicios de atención médica financiados 
con fondos públicos brindan servicios de salud materna, neonatal e infantil y, en menor medida, 
de PF.67 Donde el VIH es endémico, los servicios de VIH/SIDA a menudo han recibido asistencia 
prioritaria y de donantes externos. Sin embargo, los financiamientos nacional e internacional 
para otros servicios de SSR relacionados con el aborto, las ITS, la violencia sexual, la función 
sexual, la infertilidad y los cánceres reproductivos, han sido mucho más limitados. 

Como parte de los ODS, los gobiernos han acordado trabajar hacia la cobertura universal de salud 
(CUS), para que todos puedan obtener atención médica sin ser forzados a la pobreza.2 Pagar 
por atención médica como gasto extra supone una pesada carga financiera para los hogares en 
muchos entornos y puede evitar que algunas personas busquen atenderse. El objetivo de la CUS 
es que todos tengan acceso a atención médica esencial de alta calidad sin riesgo de dificultades 
financieras (panel 4). 

Panel 4. Cobertura universal de salud y salud y derechos sexuales y 
reproductivos

En consonancia con el tema general “No dejar a nadie atrás”, el ODS 3 sobre 
salud se centra en lograr la CUS. Varios principios están incorporados en 
la CUS: la equidad en el acceso a los servicios de salud sin el riesgo de 
dificultades financieras; la prestación de servicios de alta calidad que 
puedan mejorar la salud, y la realización progresiva, lo que significa que 
cada país puede hacer un progreso continuo independientemente de su 
punto de partida. La equidad en el acceso significa que todos deben recibir 
servicios, no sólo los que pueden pagarlos. Un enfoque progresivo hacia 
la CUS daría prioridad a las reformas que abordan las inequidades desde 
el principio, beneficiando a las personas menos favorecidas en mayor o 
igual grado que las personas que tienen más ventajas.67, 68 
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Tecnología e innovación
Los avances tecnológicos han transformado la SSR de muchas maneras y se puede esperar que 
lo sigan haciendo. La anticoncepción moderna es sin duda la intervención más revolucionaria en 
la SSR del siglo XX, lo que facilita la desvinculación de las relaciones sexuales y la reproducción, y 
permite a las parejas elegir el número y espaciamiento de sus hijos(as). La terapia antirretroviral 
para el VIH ha salvado millones de vidas y ha cambiado el curso de la pandemia del SIDA. Los 
métodos de aborto con medicamentos han permitido a las mujeres reducir la dependencia de 
los sistemas de salud débiles e interrumpir un embarazo en la privacidad de sus hogares. La 
tecnología de la información del siglo XXI ya ha transformado la forma en que las personas 
forman y mantienen relaciones y reciben información sobre salud.

Las nuevas tecnologías tienen el potencial para otras mejoras en SDSR e incluyen implantes 
anticonceptivos más nuevos y más fáciles de usar;70 nuevos métodos anticonceptivos para 
hombres; nuevas formas de tratamiento antirretroviral para personas que viven con el VIH, y 
tecnologías de reproducción asistida de bajo costo para parejas infértiles. Además, la explosión 
de los medios digitales a nivel mundial, especialmente el uso de teléfonos móviles, está creando 
nuevas oportunidades de información y asesoramiento sobre SDSR. En este informe se discutirán 
muchas de estas innovaciones en las secciones 4 y 7. 

Sin embargo, los esfuerzos para implementar la CUS no han tenido un éxito 
uniforme. Un estudio reciente que creó un índice de cobertura de servicios 
esenciales de salud en 183 países determinó que el valor de la mediana 
era de sólo 65 sobre 100 (rango 22-86). La cobertura de servicios mediana 
fue 27% menor en el quintil de riqueza más pobre en comparación con 
la población nacional. Las lecciones de la implementación en países han 
demostrado que para que la CUS pueda abordar con éxito la inequidad, los 
sistemas de salud deben enfocar sus esfuerzos para llegar a los grupos 
desfavorecidos, en lugar de atender a aquellos que son más fáciles de 
alcanzar.68 Los sistemas financieros deben recaudar y aportar recursos, 
y comprar y proporcionar estratégicamente los servicios prioritarios 
acordados.

El ODS 3 responsabiliza a los países de brindar acceso a servicios de 
salud básicos, incluida información y asesoramiento, en áreas como salud 
materna e infantil, PF, nutrición y prevención y manejo de enfermedades 
infecciosas y no transmisibles.2  Sin embargo, los objetivos e indicadores 
de los ODS omiten muchos servicios de SDSR y, como resultado, los 
gobiernos pueden asignarles una prioridad baja.
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SECCIÓN 4
Necesidades de información y 
servicios de SDSR

Para cumplir con su SDSR, prácticamente todos(as) necesitan 
información y servicios en múltiples momentos durante sus vidas. Este 
informe revisa siete áreas de información y servicios de SSR, que se 
muestran en la Figura 3, que deberían estar disponibles universalmente 
y especialmente para aquellos que enfrentan obstáculos inusuales para 
recibir atención. Los grupos de personas que tienen necesidades distintas 
o que enfrentan mayores obstáculos para la atención, se analizan en la 
Sección 5. Nuestro enfoque principal es en las personas que viven en 
países de bajos y medianos ingresos, para quienes las necesidades son 
mayores, pero también proporcionamos comparaciones con países de 
altos ingresos y con promedios mundiales, si están disponibles.

Para cada componente de la SDSR en la Figura, en esta sección se 
analizarán las necesidades humanas, las brechas en los servicios y los 
obstáculos que deben superarse. Algunos componentes del servicio se 
han estudiado extensamente (anticoncepción, atención médica materna 
y neonatal y VIH/SIDA), mientras que otros, como las ITS distintas del VIH, 
la violencia de género, la infertilidad y los cánceres relacionados con 
el sistema reproductivo, han recibido mucha menos atención. Aunque 
cada uno de estos siete componentes es importante por sí mismo, las 
personas pueden necesitar más de un servicio a la vez durante su vida, 
cuando se interconectan. 

Algunas limitaciones en el informe son inevitables. Si bien la SS se define 
de manera integral para incluir la función, la satisfacción y el placer, 
estos aspectos han estado muy ausentes de los programas organizados 
de SDSR y sus vínculos con la SR se han estudiado muy poco.71

Del mismo modo, los grupos de edad cubiertos en el informe se 
limitan a lo que permite la evidencia disponible. La evidencia que se 
presenta corresponde principalmente a estudios de mujeres de 15 a 49 
años y hombres de 15 a 59 años, edades para las que los datos de las 
encuestas de SR están generalmente disponibles. Las mujeres de 15 a 
49 años y los hombres de 15 a 59 son 1,9 mil millones y 2,4 mil millones 
respectivamente.31 También se proporciona información limitada sobre 
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adolescentes de 10 a 14 años de edad, población que merece más estudio. Se reconoce que el 
límite superior de edad de reproducción es superior a 59 años para los hombres y puede ser 
superior a 49 años para algunas mujeres, y la sexualidad no tiene límite de edad superior. Los 
aumentos en la esperanza de vida y el envejecimiento saludable están llevando a un mayor 
número de personas sexualmente activas a edades mayores, con implicaciones para la salud y 
los DS. Más adelante se hacen recomendaciones para investigaciones adicionales sobre grupos 
de personas poco estudiados y el espectro de cuestiones relacionadas con la sexualidad. Sin 
embargo, este informe se centra en gran medida en las edades fértiles centrales para las que hay 
evidencia disponible y hace recomendaciones basadas en éstas. 

En todo el mundo los resultados de las encuestas generalmente muestran que las personas 
con menos educación, que viven en áreas rurales y tienen menos recursos, tienen mayores 
necesidades insatisfechas de servicios de SSR que aquellas que tienen más educación, viven 
en áreas urbanas, y tienen una mejor condición. Los datos representativos sobre otras personas 
marginadas, como las trabajadoras sexuales, las personas desplazadas, los refugiados y los 
residentes de barrios marginales, son limitados porque a menudo no se les puede realizar una 
encuesta en un hogar. Los grupos de personas que tienen necesidades distintas o que enfrentan 
mayores obstáculos para la atención, se analizan en la Sección 5.

Figura 3: Áreas de enfoque de la SDSR 
y poblaciones necesitadas 
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El informe aborda las necesidades de SDSR a nivel mundial, en la medida en que los datos lo 
permiten. Dado el interés de la Comisión para atender las necesidades de las personas en países 
de ingresos bajos y medios, se proporcionan datos sobre países agrupados por nivel de ingresos, 
cuando sea posible. Sin embargo, debido a las restricciones de información para algunos aspectos 
de SDSR, se muestran datos para las regiones en desarrollo, la composición utilizada por la 
División de Población de las Naciones Unidas. Solo 3% de la población de regiones en desarrollo 
vive en países de altos ingresos; los pocos países involucrados están en Asia y América Latina y 
el Caribe. Puede encontrar una lista completa de países incluidos en cada uno de los sistemas 
de agrupación en la Tabla 2 del apéndice.

Prevención y atención de la violencia de género
En todo el mundo, más de una de cada tres mujeres experimenta violencia de pareja íntima o 
violencia sexual sin pareja en su vida.72 La violencia de pareja íntima, la forma más común de 
violencia de género, ocurre a temprana edad; se estima que 29% de las adolescentes de 15 a 
19 años que alguna vez tuvieron pareja la han experimentado. La violencia está profundamente 
arraigada en la desigualdad de género y tiene graves consecuencias para la salud física y mental 
y el bienestar, lo que dificulta el logro de otros objetivos sociales y económicos. Si bien la violencia 
contra las mujeres es un problema existente desde hace tiempo, no se han implementado 
respuestas efectivas, especialmente la prevención, a gran escala.

Definición del problema
La violencia de género es cualquier acto de violencia que se inflige a una persona debido a 
su género u orientación sexual. La violencia puede tomar diferentes formas: físicas, sexuales 
y/o psicológicas, y abarca prácticas dañinas como el matrimonio infantil, el tráfico sexual, los 
asesinatos por honor, el aborto selectivo, la mutilación genital femenina, y el acoso, hostigamiento   
y abuso sexual;73  se usa a menudo como arma de guerra en situaciones de conflicto.74  Aunque la 
mayor parte de la violencia de género se inflige a mujeres y niñas, los hombres y los niños también 
pueden verse afectados, especialmente durante la infancia, si no se ajustan a las normas sociales 
sobre orientación sexual e identidad de género, y durante períodos de conflicto.75  La mayoría de  
perpetradores son parejas íntimas, definidas como parejas sexuales pasadas o actuales, aunque 
a veces son familiares, amigos(as), conocidos(as), extraños(as), maestros(as), colegas, militares 
o policías.72  

El Objetivo 5 de los ODS incluye metas que exigen la eliminación de la violencia contra las mujeres 
y todas las prácticas dañinas, como el matrimonio infantil, precoz y forzado y la mutilación 
(o corte) genital femenina, para 2030. La mutilación o corte genital femenino, usualmente 
realizada a edades tempranas, en las niñas de 0 a 14 años de edad, es una práctica tradicional 
que tiene como objetivo reducir el deseo sexual en las mujeres y hacerlas “casaderas” desde 
una perspectiva cultural. Es una forma extrema de discriminación contra las mujeres y una 
violación de sus derechos humanos, es decir, su derecho a la salud, la seguridad y la integridad 
física, y a no sufrir tortura ni tratos crueles, inhumanos o degradantes.76 Se asocia con una 
variedad de complicaciones, que incluyen sangrado severo, problemas para orinar, infecciones y 
complicaciones en el parto. Al menos 200 millones de niñas y mujeres en 30 países, principalmente 
en África, Medio Oriente y Asia, han sido sometidas a esta práctica.77  
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Alcance de la violencia de pareja y la violencia sexual contra las mujeres
La violencia de pareja íntima (VPI) es alarmantemente común. En todo el mundo se estima 
que 30% de las mujeres de 15 años o más, que se han emparejado alguna vez, reportaron haber 
sufrido violencia física o sexual en algún momento de sus vidas72 (no se dispone de datos 
comparables entre países sobre violencia emocional o psicológica). La proporción de mujeres 
que informan de VPI varía ampliamente según el país (Figura 4). Parte de esta variación podría 
deberse a diferentes niveles de subregistro, pero se necesita más investigación para comprender 
las variaciones. Los informes de mujeres sobre VPI en los últimos 12 meses varían de 1% en 
Canadá a 51% en Bangladesh. Algunas mujeres experimentan violencia durante el embarazo, que 
generalmente es perpetrada por el padre biológico del niño(a) que está gestando. En países con 
datos de encuestas demográficas y de salud, de 2 a 16% de mujeres embarazadas reportó haber 
sufrido violencia durante el embarazo.78  

La violencia sexual no relacionada con la pareja, perpetrada principalmente por conocidos(as) o 
extraños(as), afecta a aproximadamente a 7% de mujeres en todo el mundo.79 Las estimaciones 
de prevalencia para este tipo de violencia son más altas en África Central (21%), África meridional 
(17%) y Australasia (Australia y Nueva Zelanda) 16%.79  

Los estudios muestran que los hombres son los perpetradores habituales de VPI y violencia 
sexual. La Encuesta Internacional de Hombres y Equidad de Género, una encuesta multipaís 
sobre actitudes y prácticas masculinas, reveló que entre 18% y 46% de los hombres informa 
haber participado en violencia física con una pareja íntima, y proporciones ligeramente más altas 
de mujeres informan haber experimentado tal violencia.80, 81 Los factores asociados con el uso de 
la violencia de los hombres contra sus parejas incluyen presenciar o experimentar violencia en la 
infancia, actitudes rígidas de género, poder económico y social de los hombres sobre las mujeres, 
estrés laboral, desempleo, pobreza y abuso del alcohol.45 

Consecuencias de la violencia de pareja
En términos generales, la violencia de pareja resulta de, y perpetúa, un desequilibrio de poder 
entre las parejas en una relación íntima, con graves consecuencias para la salud y el bienestar. 
Específicamente, la VPI o sin pareja puede provocar trauma psicológico y estrés, lesiones físicas 
leves a graves y, en los casos más extremos, la muerte.72 Las mujeres que han experimentado 
la VPI son más propensas a tener problemas de salud física y problemas de salud mental, a 
intentar suicidio y, en algunos entornos, a tener tasas más altas de VIH que aquellas que no la han 
experimentado.72  Además, las mujeres que experimentan violencia durante el embarazo tienen 
más probabilidades de tener embarazos no deseados, abortos inducidos, abortos involuntarios, 
mortinatos e hijos(as) con bajo peso al nacer.82, 83 Las mujeres que experimentan violencia sexual 
sin pareja también corren mayor riesgo de abuso de alcohol, drogas y trastornos de salud mental.72 
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Figura 4. Proporción de mujeres que ha experimentado violencia de pareja (física y/o sexual) 
durante su vida y en los últimos 12 meses, 2000–2015
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Nota: No todos los países tienen datos disponibles para la prevalencia de la violencia de pareja en los últimos 
12 meses y para toda la vida. 
† Los datos de los grupos de edad cubiertos difieren entre países desde 2000-2013, Tabla 6.3 en Naciones 
Unidas. The World’s Women 2015: Tendencias y estadísticas.84 
‡ Datos de mujeres de 17 a 74 años que se han emparejado alguna vez en 2012 de las Tablas 2.1 y 2.3 de 
la Agencia de los Derechos Fundamentales de la Unión Europea, 2014, Violencia contra las mujeres: una 
encuesta en toda la UE.85 

* Datos de Encuestas de Salud Demográfica (Statcompiler). Mujeres alguna vez emparejadas entre 15 y 49 
años en 2000-2015.78 
§ Datos de mujeres de 18 años o más sobre sus experiencias de violación, violencia física y/o acoso en la 
Tabla 4.1 en Black, M.C., Basile, K.C., Breiding, M.J., et al.86

Obstáculos para la atención y el apoyo
En los países que tienen políticas sobre la violencia de género, la traducción de las políticas a 
programas nacionales e institucionalizados ha sido extremadamente lenta. La atención pública 
generalizada se centró en el asunto de manera relativamente reciente (Panel 5).134 Si bien la 
evidencia sobre la magnitud y el impacto de la VPI y la violencia sexual de no-parejas ha crecido 
en los últimos años, con más estudios de prevalencia a nivel nacional que utilizan métodos 
comparables, el mayor desafío ha sido llevar la programación prometedora y basada en evidencia 
a una escala suficiente.135 Además, hay pruebas limitadas sobre cómo prevenir la violencia basada 
en género en situaciones de conflicto y posteriores a conflictos, así como brechas masivas en los 
servicios para sobrevivientes de violencia sexual en estas situaciones.

Panel 5. Puntos de inflexión

Una tarde de diciembre de 2012, una pasante de paramédico de 23 años 
en Delhi, India, fue violada brutalmente por un grupo de seis jóvenes que 
viajaban en un autobús público al cual subió. Por lo general, la violencia 
sexual y el acoso sexual contra mujeres, en la mayoría de países son 
lo suficientemente comunes como para no ser noticia. No se reportan 
en muchos casos y, por lo general, la policía no los persigue de manera 
efectiva incluso cuando se reportan.

Pero este evento sacudió a las comunidades locales, nacionales 
e internacionales. En los días y meses posteriores a la violación, 
especialmente después de que la joven murió por las lesiones sufridas, 
hubo decenas de protestas públicas, demandas de mejores leyes y 
llamados para una aplicación más rápida de las leyes en toda la India 
y en otros países. El caso “Nirbhaya” (el seudónimo dado a la joven, 
que significa intrépida) de violación tumultuaria, marcó un punto de 
inflexión en el activismo contra la violencia sexual en varios frentes: una 
atención más seria al tema en los medios de comunicación, informes 
más frecuentes de tales crímenes, procedimientos acelerados para 
juzgar casos de violación en India, aceleraron reformas legales sobre la 
violencia sexual en el Parlamento de India y mantuvieron discusiones 
políticamente menos prudentes sobre violencia sexual en plataformas 
internacionales, como la ONU.
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El caso también expuso la mentalidad que afecta a muchas partes del 
mundo, porque algunas figuras políticas, líderes religiosos, abogados y 
otros profesionales hicieron comentarios sexistas y degradantes sobre 
el asunto, culpando a la joven y a las víctimas de violación en general, 
por buscarse problemas por la forma en que se visten, cómo se mueven 
en público, cómo socializan con amigos varones sin pareja, etc. Esta 
exposición pública de prejuicios, a su vez, impulsó a los activistas a hacer 
demandas más fuertes de cambio.

En octubre de 2017, el hashtag #MeToo de Twitter se volvió viral, con miles 
de mujeres compartiendo sus experiencias de violencia y abuso sexual. La 
explosión de historias personales se produjo después de una avalancha 
de acusaciones contra un destacado productor de películas, que resultó 
en su expulsión de la Academia de Artes y Ciencias Cinematográficas de 
EE.UU. Sin embargo, la atención sobre acoso y abuso sexual no se limitó 
a Hollywood, sino que se extendió por todo Estados Unidos y en todo el 
mundo. Las historias iban desde la calle hasta el lugar de trabajo, desde 
avances no deseados hasta la coerción y la violación. #MeToo fue crucial 
para enfrentar el estigma y la vergüenza asociados con el hostigamiento 
o el abuso sexual; demostró que la violencia sexual no es un hecho aislado 
sino un problema profundamente arraigado en la sociedad.

#MeToo logró lo que Tarana Burke quería cuando lo tuiteó por primera 
vez en 2006: creó conciencia sobre la abrumadora prevalencia del 
acoso sexual y pidió que los responsables rindan cuentas. En EE.UU. 
#MeToo logró eliminar a los perpetradores, desde directores ejecutivos 
a   funcionarios electos, de sus posiciones de poder, posiciones que les 
habían permitido cometer estos actos en primer lugar. Este movimiento de 
las redes sociales no sólo demostró el poder de la fuerza en los números, 
sino también la posibilidad de provocar un cambio cultural rechazando la 
vergüenza y el estigma, y exigiendo estándares más altos.

Para las y los sobrevivientes de violencia, las barreras para tener acceso al tratamiento y a los 
servicios relacionados son numerosas. Quizás lo más importante es que las creencias y prácticas 
normativas profundamente arraigadas en comunidades dominadas por hombres, que ponen a las 
mujeres en riesgo de violencia, también les impiden buscar atención y apoyo. Además, las fuerzas 
del orden no capacitadas, ineptas y/o corruptas, a menudo victimizan aún más a las mujeres que 
han sufrido violencia; 134  y contar con flujos de financiación estables, integrados en los ministerios 
y los presupuestos nacionales para combatir la VPI y la violencia sexual, sigue siendo un gran 
desafío.
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La promesa de prevención
La ampliación de los esfuerzos de prevención para poner fin a la violencia de género ha sido 
lenta, a pesar de la creciente evidencia sobre una gama de programas efectivos: iniciativas de 
microfinanzas para mujeres vinculadas con la capacitación que busca transformar las relaciones 
de género; intervenciones comunitarias para cambiar las normas sociales; educación grupal de 
hombres y niños combinada con alcance comunitario, y órdenes de protección y refugios.87 Los 
programas de reducción de alcohol y los programas para padres para reducir el abuso infantil 
también han sido prometedores porque pueden reducir los factores de riesgo de violencia. 
La falta de ampliación de los programas de prevención basados en la evidencia significa que 
la aceptación de las normas que apoyan la autoridad masculina, la obediencia femenina y las 
golpizas a la esposa, pueden continuar de una generación a la siguiente. Como es el caso de 
otros problemas de SDSR, los gobiernos deben tener en cuenta la evidencia existente en la 
planificación a nivel nacional y destinar recursos adecuados para esos planes.

VIH/SIDA y otras ITS 
El VIH, la ITS más mortal, sigue siendo una gran amenaza para la salud pública a pesar del enorme 
progreso en el control de la epidemia y la salvación de vidas en los últimos 15 años.88 Jóvenes, 
hombres de todas las edades y poblaciones clave se están quedando atrás, y cada vez hay más 
pruebas de que el objetivo de ONUSIDA 90-90-90 (que 90% de todas las personas que viven 
con  VIH conozca su estado de VIH, que 90% de personas con diagnóstico de VIH reciba terapia 
antirretroviral y que 90% de personas que recibe terapia antirretroviral logre la supresión viral) 
no controlarán la epidemia.89, 90 Al mismo tiempo, las ITS distintas del VIH reciben poca atención 
en las políticas y servicios de salud, aunque también contribuyen en gran medida a la carga de 
las infecciones de SSR en todo el mundo. La OMS estima que más de 1 millón de ITS se adquieren 
todos los días alrededor del mundo. La falta de conocimiento, combinada con el estigma social 
persistente que rodea a las ITS, impiden que muchas personas busquen y reciban asesoramiento, 
pruebas y tratamiento.

Definición del problema
De más de 30 bacterias, virus y parásitos que se transmiten por contacto sexual, ocho son los más 
comunes. Actualmente, cuatro de éstos son curables: sífilis, gonorrea, clamidia y tricomoniasis. 
Los otros cuatro -VIH, hepatitis B, virus del herpes simple y virus del papiloma humano (VPH)-   
son infecciones virales y son incurables, aunque sus síntomas pueden controlarse y la progresión 
de la enfermedad puede alterarse.91 Los y las jóvenes son especialmente susceptibles a las ITS, 
pero las personas sexualmente activas pueden estar en riesgo de infección a lo largo de la vida.

La gonorrea y la clamidia son causas importantes de enfermedad inflamatoria pélvica e 
infertilidad en mujeres (página 50). El VPH es una de las ITS más comunes y algunos tipos pueden 
provocar cáncer de cuello cérvico-uterino. Ciertas ITS como el herpes, la sífilis y la gonorrea, 
pueden aumentar el riesgo de contraer VIH, (página 53) y varias ITS, incluidos el VIH y la sífilis, 
pueden transmitirse de madre a hijo(a).91 La transmisión de madre a hijo(a) de la sífilis puede 
causar muerte fetal, muerte neonatal, bajo peso al nacer y parto prematuro, sepsis, neumonía y 
deformidades congénitas.92 

Si bien el VIH (y algunas otras ITS) también se puede transmitir a través de otros medios, como 
sangre contaminada y equipos de inyección de drogas. La prevención de la transmisión sexual y 
de madre a hijo(a) del virus es una preocupación importante para los programas de SDSR.
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Alcance de las infecciones y poblaciones clave
Cada año hay 358 millones de nuevas infecciones con una de las cuatro ITS curables (Tabla 1):  
clamidia, gonorrea, sífilis y tricomoniasis.93 Más de 500 millones de personas viven con herpes 
genital y, en cualquier momento, más de 290 millones de mujeres tienen una infección por VPH.91

Según ONUSIDA, hubo 1,8 millones de nuevas infecciones por el VIH en todo el mundo en 2016, 
una disminución de 16% desde 2010, y 36,7 millones de personas vivían con el VIH.95 Las muertes 
relacionadas con el SIDA fueron 1 millón en 2016, una disminución de 48% desde el pico de la 
epidemia en 2005.

El África Subsahariana sigue siendo el epicentro de la pandemia mundial de SIDA y representa 
64% de las nuevas infecciones por VIH y 73% de muertes relacionadas con el SIDA en 2016.95  Los 
datos de vigilancia sobre otras ITS son mucho más débiles, porque su detección en entornos 
de bajos recursos generalmente se limita a asistentes para atención prenatal y donadores de 
sangre.96  Sin embargo, se sabe que las poblaciones con mayor riesgo se superponen con las que 
están en riesgo de contraer el VIH.97 

En 2016, los hombres que tenían relaciones sexuales con hombres, personas que ejercen el trabajo 
sexual, personas transgénero, personas que se inyectan drogas y usuarios(as) y parejas sexuales 
de estas poblaciones representaron 44% de las nuevas infecciones por VIH en todo el mundo.95  

ONUSIDA informó que en 2014 las trabajadoras sexuales tenían 10 veces más probabilidades 
de contraer el VIH que los adultos en la población general; los hombres que tienen sexo con 
hombres tenían 24 veces más probabilidades de contraer el VIH, y las personas transgénero 
tenían 49 veces más probabilidades de vivir con el VIH. La criminalización y estigmatización 
de las relaciones entre personas del mismo sexo y el trabajo sexual hacen que sea más difícil 
para estos grupos tener acceso a los servicios de prevención del VIH. La homofobia aleja a los 
hombres homosexuales y otros hombres que tienen sexo con hombres de las pruebas de VIH y las 
actividades de prevención y se asocia con un menor cumplimiento del tratamiento.95 

Las mujeres jóvenes de 15 a 24 años también corren un alto riesgo de infección por VIH: 
representaron 26% de las nuevas infecciones de adultos en todo el mundo en 2015, (página 52) a 
pesar de representar sólo a 10% de la población adulta.95  

Mujeres Hombres Total

Clamidia 69 63 131

Gonorrea 34 44 78

Tricomoniasis 68 74 143

Sífilis 3 3 6

Total 174 184 358

Tabla 1. Estimaciones globales para 2012 de nuevos casos de cuatro ITS 
curables en mujeres y hombres de 15 a 49 años (en millones)

Fuente: OMS, 2016.94



33

Logros en la respuesta al VIH y otras ITS
Entre la amplia gama de servicios e intervenciones para controlar el VIH y el SIDA, la terapia 
antirretroviral destaca por haber cambiado el curso de la epidemia:88 Estos medicamentos 
disminuyen la carga viral en personas infectadas, lo que les permite vivir más tiempo y reducir el 
riesgo de futuras transmisiones. El suministro de estos medicamentos a mujeres embarazadas y 
lactantes prácticamente ha eliminado la transmisión del VIH de madre a hijo(a) en algunas partes 
del mundo.88 Hasta 2016, 21 millones de personas que viven con SIDA (57%) reciben tratamiento, 
en comparación con menos de un millón en 2000.95  

Para ser efectiva, la prevención del VIH y otras ITS debe enfocarse en las comunidades con altas 
proporciones de personas infectadas y personas con múltiples parejas, al mismo tiempo que 
poner  a disposición de la población en general información y servicios. Por lo tanto, donde los 
programas de VIH se han implementado de manera correcta y en escala suficiente, han sido 
acompañados por una respuesta de salud más sólida a las ITS en general, como en Sri Lanka y 
Tailandia.97, 98 Sin embargo, en ausencia de programas integrales que aborden tanto el VIH como 
las ITS, la mayoría de ellas permanece sin diagnosticar ni tratar en el mundo en desarrollo. 

Diferencias entre el riesgo, prevención y tratamiento de las ITS en 
hombres y mujeres 
Los datos de las encuestas sobre el comportamiento sexual de los hombres en las regiones en 
desarrollo revelan que una minoría significativa está expuesta al riesgo de las ITS (incluido el 
VIH) porque han tenido relaciones sexuales con múltiples parejas. La proporción de hombres 
sexualmente activos de 15 a 59 años que ha tenido más de una pareja sexual o que ha pagado 
por sexo en el último año oscila entre 2% en Níger y 39% en Gabón, y promedia 19% en 37 países 
(Tabla 2).32 Además de la abstinencia, el uso correcto y constante del condón es la única forma 
de prevenir las ITS. Si bien la mayoría de hombres conoce y usa correctamente los condones, la 
proporción de los que corren el riesgo de contraer ITS que informaron que los usaron la última 
vez que tuvieron relaciones sexuales varía mucho, con un promedio de 40% en estos países. Esto 
significa que grandes proporciones de hombres con múltiples parejas (la mayoría en algunos 
países) no usan condones o los usan de manera inconsistente.

Los autoinformes de hombres de haber experimentado una ITS o un síntoma de ésta en los 
últimos 12 meses, que probablemente se sub-estiman enormemente, también proporcionan 
evidencia de la exposición de los hombres a las ITS. Una proporción sustancial de hombres que 
experimentaron síntomas indicó que buscaron asesoramiento o tratamiento: aproximadamente 
dos tercios en promedio, en 38 países. 

4



34

Rango
Promedio 

(no ponderado)

% de hombres sexualmente activos 
de 15 a 59 años que incurre en 

conductas de riesgo * †
2-39 19

% de los que necesitan prevención 
de VIH / ITS que usó condones en su 

última relación*
13-73 40

% de hombres sexualmente activos 
de 15–59 años que informa haber 

tenido una ITS o síntomas de una ITS 
en el último año

1-17 6

% de aquellos que informa 
síntomas de una ITS, que busca 
asesoramiento o tratamiento ‡

24-89 68

Tabla 2. Necesidad de los hombres de servicios y prevención de VIH/ITS, 
38 países* con encuestas demográficas y de salud, 2010-2015

Nota: “sexualmente activo” incluye a todos los hombres casados y solteros que han sido sexualmente activos 
en los últimos tres meses. 
* Incluye datos de 30 países en África Subsahariana, 5 en Asia y 3 en América Latina y el Caribe. En las 
primeras dos filas, los datos están disponibles sólo para 37 países.
† Hombres que pagaron por sexo, hombres casados con parejas distintas de la esposa (o esposas) o parejas 
que conviven u hombres solteros con dos o más parejas en el último año. 
‡ De una fuente formal o informal.  

Fuente: DHS Health Surveys, tabulaciones de Guttmacher, 2016.32 

Es difícil estimar el riesgo de las mujeres de contraer ITS: es posible que no informen múltiples 
relaciones debido al estigma social y a que no están conscientes de las conductas sexuales de 
alto riesgo de sus parejas. Además, el riesgo de contraer una ITS puede ser difícil de medir cuando 
uno o ambos integrantes de la pareja tienen una sin síntomas obvios. Un estudio de Guttmacher 
de 2014 encontró que las mujeres con alto riesgo de contraer una ITS debido a múltiples parejas 
sexuales tienen más probabilidades de reportar el uso de condones que las que tienen bajo riesgo; 
aun así, sólo una minoría los usa consistentemente.99 Además, el mismo estudio estimó que ocho 
de cada 10 mujeres casadas, con ITS curables, no reciben tratamiento, la mayoría de ellas porque 
no tiene o no reconoce síntomas y no sabe que está infectada. 

Obstáculos para prevenir y controlar las ITS
En entornos de bajos recursos, factores como el poco uso de condones, infecciones asintomáticas 
y falta de pruebas simples y asequibles para las ITS obstaculizan los esfuerzos para prevenir, 
detectar y controlar las infecciones. Además, la resistencia a los antibióticos ha aumentado en 
los últimos años, lo que lleva a la búsqueda de nuevos medicamentos y opciones de tratamiento.100 
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Estudios han demostrado que los hombres tienen menos probabilidades de hacerse la prueba 
del VIH que las mujeres y también menos probabilidades de buscar tratamiento.101, 102 Dado que 
el tratamiento es la mayor historia de éxito en el control del VIH/SIDA, las tasas más bajas de 
pruebas y tratamiento de los hombres son un impedimento para la próxima ola de progreso.

En 2015, la Comisión Lancet sobre el SIDA realizó un análisis sobre la respuesta global al VIH/SIDA 
y planteó un camino para poner fin a la enfermedad como una amenaza para la salud pública en 
2030.88 Su informe concluyó que la atención global y la movilización de recursos responsables de 
la caída de mortandad por SIDA después de 2005 debe ser sostenida y aumentada nuevamente, 
para lograr un mayor progreso.88, 103 La disminución de nuevas infecciones por el VIH se ha 
ralentizado e incluso revertido en algunos lugares y el uso del condón se ha estancado, lo que 
indica que los esfuerzos de prevención deben fortalecerse, junto con los esfuerzos para aumentar 
la proporción de personas que viven con el VIH que están en tratamiento.88, 104 

La Comisión del SIDA también destacó la atención insuficiente a las causas estructurales y 
fundamentales de la epidemia del VIH. En la mayor parte del mundo las barreras como el estigma, 
la discriminación, la desigualdad de género, la violencia de género y las dificultades para llegar 
a las poblaciones vulnerables, incluidos los(as) adolescentes, siguen frenando el progreso. Para 
empeorar las cosas, las leyes y políticas represivas e ineficaces, como las que penalizan las 
relaciones entre personas del mismo sexo y el trabajo sexual, empujan a las poblaciones de alto 
riesgo a la clandestinidad y disminuyen su acceso a los servicios. Una mayor atención a estos 
factores más amplios aceleraría el progreso en el tratamiento del VIH/SIDA, así como de  otras  ITS.

Anticoncepción
La necesidad de servicios anticonceptivos modernos sigue siendo considerable en los países 
de bajos y medianos ingresos. Según las estimaciones de 2017, 214 millones de mujeres en 
edad fértil (13% de las mujeres de 15 a 49 años) en regiones en desarrollo tienen una necesidad 
insatisfecha de métodos anticonceptivos modernos, es decir, quieren evitar un embarazo pero 
no están utilizando un método moderno.105  El uso de anticonceptivos modernos en 2017 previene 
aproximadamente 308 millones de embarazos no deseados, y satisfacer las necesidades de 
todas las mujeres para estos métodos evitaría 67 millones adicionales anualmente.

Uso de anticonceptivos modernos
Los servicios de anticoncepción de alta calidad son esenciales para permitir que las mujeres y las 
parejas tengan la cantidad de hijos(as) que deseen, cuando los(as) deseen, para evitar embarazos 
no deseados o no planeados, y abortos. Además, muchas mujeres, hombres y adolescentes 
necesitan métodos anticonceptivos que pueden ayudar a prevenir las ITS, incluido el VIH.106 
La evidencia presentada aquí se centra en los métodos anticonceptivos modernos porque están 
basados sólidamente en la biología reproductiva, un protocolo para el uso correcto y evidencia 
acerca de su eficacia.107  En este análisis, los métodos anticonceptivos modernos se definen 
para incluir la oclusión tubaria bilateral (OTB) y la vasectomía; dispositivos intrauterinos (DIU); 
implantes hormonales, inyectables y píldoras; condones masculinos y femeninos y otros métodos 
de suministro; y métodos modernos de concientización sobre la fertilidad (es decir, métodos que 
tienen un protocolo de uso definido, como el método de días fijos),108  y píldoras anticonceptivas de 
emergencia. Como se muestra en la Figura 5, el uso de anticonceptivos modernos ha aumentado 
de manera constante desde 1980 en África, Asia, América Latina y el Caribe y Europa. 
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Para 2015, más de la mitad de todas las mujeres casadas (y en unión) en todo el mundo y en todas 
las regiones, usaban un método anticonceptivo moderno, excepto África, donde se situó en 32%. 
Nueve de cada 10 usuarias de métodos anticonceptivos, casadas o unidas en todo el mundo, 
confían en un método moderno,109 aunque con una amplia variación entre países.   

Amplia gama de factores como la disponibilidad de métodos y el conocimiento individual, las 
preferencias y las preocupaciones, influye en los patrones de uso de métodos anticonceptivos 
modernos. Entre las principales regiones, en África los anticonceptivos inyectables son más 
comunes que otros métodos, mientras que la OTB es más común en Asia, América Latina y el 
Caribe.108, 110 Los métodos utilizados por hombres (condón, vasectomía y retiro) representaron 21% 
de todo el uso de anticonceptivos en todo el mundo en 2015 (entre las mujeres casadas que 
informaron el uso del método), prácticamente la misma tasa que a mediados de la década de 
1990.157  La vasectomía es mucho menos común que la OTB, aunque es técnicamente más fácil, 
tiene menos complicaciones y es menos costosa.110  

Figura 5: Porcentaje de mujeres casadas o unidas que utiliza un método anticonceptivo 
moderno, mundial y por región geográfica, 1980-2017
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Fuente: Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Económicos y Sociales, División de Población, 2017.109  
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Las altas tasas de interrupción y las bajas tasas de cambio de anticonceptivos conducen a 
un fenómeno de “fugas”, por lo que los servicios de salud no sólo deben centrarse en atraer 
nuevos(as) usuarios(as), sino también en mejorar los índices de retención de los(as) mismos(as) 
y alentar a los(as) usuarios(as) activos(as) que quieren evitar embarazos a continuar con el uso 
de métodos.111   En 19 países en desarrollo con datos de encuestas recientes, 38% de mujeres en 
promedio dejó de usar métodos reversibles en el primer año de uso. Los efectos secundarios o 
complicaciones de salud fueron la causa dominante, representando 20% de todas las mujeres 
que interrumpieron su uso.112 

Necesidad insatisfecha de anticoncepción moderna y necesidad total
El concepto de necesidad insatisfecha de anticoncepción (NIA) se centra en la prevención del 
embarazo y en el fortalecimiento de los programas de PF.113 Investigadores identifican a las 
mujeres con necesidad insatisfecha utilizando los resultados de la Encuesta Demográfica y de 
Salud (DHS por sus siglas en inglés) y de encuestas similares. Las mujeres con NIA moderna 
son aquellas que están casadas, en unión o solteras y sexualmente activas, en edad fértil 
(fértiles), que no desean un(a) u otro(a) hijo(a) en los próximos dos años o más, pero no están 
usando anticonceptivos o están utilizando un método tradicional. Las mujeres que identifican 
su embarazo como no deseado, o quienes experimentan amenorrea postparto después de un 
embarazo no deseado, también se incluyen porque su experiencia indica que querían evitar 
embarazarse en algún momento del año.114  

La necesidad insatisfecha total de anticoncepción (también conocida como demanda total) 
es el número total de mujeres fértiles y sexualmente activas que desean evitar un embarazo. 
Es igual a la suma de la prevalencia anticonceptiva de métodos anticonceptivos modernos en 
mujeres en edad fértil más las que presentan NIA moderna.  La demanda total de anticoncepción, 
ambos como número absoluto y como proporción de todas las mujeres, cambia con el tiempo a 
medida que cambian las preferencias reproductivas de las mujeres. Por ejemplo, la proporción 
de mujeres casadas o en unión de 15 a 49 años que quería evitar el embarazo en África Oriental 
aumentó de 43% en 1990 a 65% en 2017, en comparación con niveles relativamente estables y 
altos en América del Sur (82% en 1990 y 87% en 2017).109  

Nuevas estimaciones para todas las mujeres en edad fértil  muestran que en 2017, 
aproximadamente la mitad de las 1,6 mil millones de mujeres en edad fértil que vive en las 
regiones en desarrollo desea evitar un embarazo (espaciar o limitar la maternidad) y, por lo tanto, 
necesita  anticoncepción. Entre las mujeres con NIA casi una de cada cuatro (214 millones) no 
está utilizando métodos modernos.

Debido al creciente número de mujeres sexualmente activas que  desean evitar un embarazo, los 
datos de encuestas sobre el uso de anticonceptivos para todas las mujeres, independientemente 
del estado civil, están cada vez más disponibles.  A pesar de que estos datos son más inclusivos, 
que aquellos acotados a mujeres unidas o casadas, se obtienen estimaciones más bajas de 
prevalencia anticonceptiva. A partir de 2017, 42% de todas las mujeres en edad fértil en regiones 
en desarrollo está utilizando métodos anticonceptivos modernos, que va de 22% en África a 52% 
en América Latina y el Caribe (Figura 6). 
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La demanda satisfecha de métodos anticonceptivos modernos es un indicador utilizado para 
medir el progreso global hacia el acceso universal a la SSR para 2030, según el Objetivo 3 de 
los ODS (para garantizar una vida sana).115 Si todas las mujeres que quisieran evitar o espaciar el 
embarazo usaran métodos modernos, la proporción de demanda satisfecha alcanzaría 100%. En 
realidad, no todas estas mujeres decidirán usar un método moderno, algunas usarán métodos 
tradicionales y otras no usarán ningún método por diversas razones, que varían en el grado en que 
las políticas y los programas pueden abordarlas.

A partir de 2017 el porcentaje de mujeres en edad fértil (15 a 49 años) con demanda satisfecha de 
PF con métodos anticonceptivos modernos fue de 76% en las regiones en desarrollo.105 En África, 
sólo 53% de mujeres que necesitan anticonceptivos modernos lo está usando. Las mujeres de 
recursos más bajos tienden a tener los niveles más bajos de necesidad de PF que se satisface 
con el uso de métodos modernos.116  

Figura 6: Porcentaje de mujeres de 15 a 49 años que usa anticonceptivos modernos, 
que tiene necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos modernos, 
y porcentaje de demanda satisfecha de anticonceptivos modernos, 2017
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Obstáculos para el uso de anticonceptivos 
Los obstáculos legales, políticos, sociales, culturales y estructurales pueden impedir que las 
personas accedan y usen métodos anticonceptivos. Hasta 2015, 35 países tenían al menos una 
política que restringía el acceso a los servicios anticonceptivos, como excluir a las mujeres 
no unidas del abastecimiento de métodos (por ejemplo, Bangladesh e Indonesia) o exigir el 
consentimiento de los padres para menores (por ejemplo, México y Filipinas).117 Las normas 
sociales también impiden que las personas, especialmente las adolescentes y mujeres solteras, 
accedan a los servicios y utilicen métodos de manera efectiva. En algunos casos las suposiciones 
del personal de salud o de la comunidad acerca de las necesidades de las mujeres entran en 
conflicto con las propias evaluaciones de sus necesidades, especialmente en contextos donde ha 
habido un historial de coerción o discriminación anticonceptiva (por ejemplo, personas que viven 
con VIH118 o con una discapacidad). La aceptabilidad sexual de la anticoncepción -es decir, cómo 
el uso de los métodos influye en las experiencias sexuales de los(as) usuarios(as)-, incluidos 
factores como el placer y los cambios en los patrones de sangrado menstrual, afecta tanto la 
SS de las mujeres como el uso de anticonceptivos.71  Las razones comunes que las mujeres dan 
para no usar algún método anticonceptivo, a pesar de querer evitar el embarazo, a menudo se 
relacionan con si se consideran en riesgo de embarazo y/o tienen inquietudes acerca de los 
métodos.119  

Los hombres pueden ayudar a sus esposas o parejas a planificar el número y el espaciamiento de 
los embarazos que ellas desean ayudándoles, en parte, con el uso efectivo de métodos usados por 
mujeres o utilizando un método anticonceptivo (condones y, con menos frecuencia, vasectomía). 
Las encuestas de hombres en África, Asia y América Latina y el Caribe muestran que los hombres 
generalmente apoyan la PF, pero algunos hombres tienen reservas sobre el uso de un método por 
parte de su esposa (página 64).120 

Atención de la salud materna y neonatal
La mortalidad materna y neonatal se concentra cada vez más en los países más pobres. En 
todo el mundo, más de 300,000 mujeres perdieron la vida en 2015 por causas relacionadas con el 
embarazo o su manejo, y dos de cada tres de esas muertes ocurrieron en África Subsahariana.121 

Aunque las muertes de madres y recién nacidos(as) han disminuido sustancialmente en las 
últimas dos décadas gracias, en parte, a que más mujeres dieron a luz en centros de salud,122 

persisten brechas en la cobertura, contenido y calidad de los servicios clave. 

La necesidad de servicios
El embarazo y el parto deben ser eventos planeados y deseados, sin embargo, también conllevan 
riesgos de salud y muerte para las mujeres y sus hijos(as), la mayoría de los cuales se pueden 
prevenir. Los ODS exigen poner fin a la mortalidad materna y neonatal prevenible, para 2030.2  

Los riesgos para la salud relacionados con el embarazo, si no se identifican y tratan de manera 
oportuna y adecuada, pueden perjudicar la salud de mujeres y sus hijos(as), su capacidad de tener 
y cuidar a sus hijos(as), su capacidad de trabajo y la capacidad de los hogares para hacer frente a 
las crisis financieras y económicas.123  
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Alcance y magnitud de la salud materna y del recién nacido
A nivel mundial, la tasa de mortalidad materna disminuyó 44% entre 1990 y 2015, de 385 muertes 
por cada 100,000 nacidos(as) vivos(as) a 216,121 ritmo que debe acelerarse si se pretende alcanzar 
la meta de los ODS de menos de 70 muertes por cada 100,000 nacidos(as) vivos(as) para 2030. Hay 
evidencia de aumentos en la mortalidad materna desde 2000 en países que han sido afectados por 
conflictos (por ejemplo, Afganistán) así como en algunos países de altos ingresos (por ejemplo, 
Estados Unidos).124, 125   
La salud de la madre y el recién nacido(a) están estrechamente vinculados. El avance en la 
prevalencia materna ha ayudado a mejorar el periodo de vida en el recién nacido: de 1990 a 
2015, las muertes neonatales (que ocurrieron en los primeros 28 días después del nacimiento) 
disminuyeron 42% en todo el mundo, de 4,6 millones a 2,6 millones.124  Sin embargo, debido a que 
la mortalidad neonatal ha disminuido más lentamente que la mortalidad de lactantes e infantil, 
una proporción creciente de mortalidad de lactantes se concentra en el período neonatal.126  Las 
muertes neonatales representaron alrededor de 45% de todas las muertes de menores de cinco 
años en 2015.124   

 
El riesgo de muerte materna en 2015 se estimó en 1 de cada 3,300 en países de altos ingresos 
en comparación con 1 de cada 41 en países de bajos ingresos.127 Los mortinatos (muertes fetales 
después de las 28 semanas de gestación) también reflejan inequidades persistentes en la salud. 
La tasa de muerte fetal en África Subsahariana en 2015 se estimó en más de ocho veces la tasa 
en las regiones desarrolladas (28.7 por 1000 nacimientos totales en África Subsahariana contra 
3.4 en las regiones desarrolladas) y, dado el reciente ritmo de cambio, no se proyecta cerrar la 
brecha en este siglo.128 

Las morbilidades maternas graves son mucho más comunes que la muerte materna y tienen una 
relación directa con la sobrevivencia del feto y el recién nacido. Los datos de mujeres que asisten 
a hospitales en 28 países de ingresos bajos y medianos indican que por cada muerte materna 
Hubo poco más de cinco incidentes menores (definidos como disfunción orgánica básica).129  
El riesgo de muerte fetal tardía o muerte neonatal aumenta significativamente en presencia de 
complicaciones maternas graves.130 

Algunas mujeres sufren trastornos de salud mental durante y después del embarazo, aunque 
hay menos información disponible para mujeres en países de ingresos bajos y medios en 
comparación con los países de ingresos altos. Una revisión sistemática de los estudios mostró 
una prevalencia media ponderada de trastornos mentales (incluida la depresión) de 16% durante 
el embarazo (según datos de nueve países en desarrollo) y de 20% en el período postnatal (datos 
de 17 países en desarrollo). Una combinación compleja de factores de riesgo incluyó desventaja 
socioeconómica, embarazos no deseados, edad temprana y estado de no casada.131  

Se ha producido un cambio importante con respecto al estado nutricional y la salud materna y 
neonatal: se observa mayor prevalencia de madres con sobrepeso que madres con bajo peso en 
todas las regiones.132  Este cambio y en particular el aumento de la obesidad tiene consecuencias 
para los sistemas de salud que deben manejar los mayores riesgos de complicaciones de salud 
que enfrentan las mujeres embarazadas y obesas. También llama la atención sobre el gran 
problema de salud pública de prevención de la obesidad antes y después del embarazo.133 
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Magnitud e impacto de los servicios de salud materna y neonatal
Las mujeres embarazadas y los recién nacidos necesitan una atención médica de calidad 
continua para reducir la mortalidad prevenible y mejorar la salud materna y neonatal.134, 135 Las 
intervenciones recomendadas basadas en evidencia incluyen atención prenatal con asistencia 
calificada, un parto a cargo de un agente calificado en un centro de salud, atención postnatal 
para la madre y el recién nacido (incluidas revisiones de rutina, apoyo para la lactancia materna 
y evaluación para la depresión postparto), y atención para después de un aborto espontáneo, 
muerte fetal o aborto.135, 136  Dentro de estas amplias intervenciones, existen numerosas acciones 
recomendadas, como la detección prenatal de preeclampsia, anemia, diabetes, restricción 
del crecimiento intrauterino y oportunidades para integrar servicios y brindar apoyo para 
infecciones como sífilis, VIH y hepatitis B, y proporcionar información sobre lactancia materna y 
anticoncepción, entre otras acciones.108, 135  

La cobertura de servicios esenciales para la salud materna y neonatal, como la atención prenatal 
y el parto por personal de salud calificado, ha mejorado sustancialmente en las últimas dos 
décadas.137, 138  Sin embargo, en toda la cadena de atención, la atención postnatal tiene una de 
las coberturas más bajas (por ejemplo, la cobertura nacional mediana de visitas de atención 
postnatal  para hijos(as) fue de 28% en 35 países con datos)137 y persisten brechas de cobertura 

Para otros servicios esenciales de salud materna y neonatal en regiones en 
desarrollo.138  
Las estimaciones para 2017 muestran que 63% de mujeres embarazadas en regiones en desarrollo 
recibió cuatro o más visitas de atención prenatal, que van desde 51% de mujeres embarazadas 
en África hasta 88% en América Latina y el Caribe (Figura 7). Sin embargo, 37% (45 millones) no 
recibió atención prenatal o la que recibió no fue suficiente. Bajo la nueva recomendación de la 
OMS de un estándar ideal de al menos ocho visitas de atención prenatal, las brechas de cobertura 
serían aún mayores. Casi tres de cada cuatro mujeres (72%) dieron a luz en un centro de salud 
en regiones en desarrollo, mientras que más de una de cada cuatro mujeres dieron a luz en el 
hogar o en otro lugar (más de 45 millones), por lo general sin atención especializada o acceso a 
tratamiento por complicaciones del parto. Los partos llevados a cabo en instalaciones son más 
bajos en África (56%) y más altos en América Latina y el Caribe (91%). 

Sin embargo, la recepción de servicios basados en instalaciones no significa que se proporcione 
toda la atención recomendada.139 La atención básica de salud materna no es suficiente para salvar 
a mujeres embarazadas con complicaciones potencialmente mortales; más bien, se necesita 
atención integral de emergencia y mejoras en la calidad de la atención.129 

Los partos por cesárea se recomiendan sólo cuando están clínicamente indicados y los niveles de 
cobertura muestran evidencia de subutilización y sobreexplotación. Ambas situaciones indican 
lagunas en la calidad de la atención. Los niveles son bajos en África en general, donde sólo 9% 
de las mujeres tuvo un parto por cesárea (Figura 7), lo que refleja baja proporción de partos que 
ocurren en instalaciones y escasez en instalaciones quirúrgicas, equipos y personal capacitado, 
entre otros factores.135  Los niveles altos (en América Latina y el Caribe, y en entornos privados y 
urbanos en otras regiones, (Figura 7)  reflejan el uso de la cesárea por razones no médicas, lo que 
da como resultado costos más altos y un posible aumento de los riesgos para la salud materna 
y neonatal.135  La evidencia reciente muestra que las tasas de cesárea superiores a 15-19% no se 
asocian con reducciones en las tasas de mortalidad materna y neonatal.140 
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Figura 7: Cobertura de las intervenciones de salud materna seleccionadas, 
por región, 2017
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La cobertura de servicios esenciales de salud materna y neonatal ha aumentado de manera 
constante en los últimos 20 años, con los incrementos más rápidos entre países de bajos ingresos 
y entre personas más pobres de los países (medidos como personas que viven en hogares en los 
dos quintiles más pobres).122  Sin embargo, a pesar de estas mejoras, la cobertura tiende a ser 
más baja para las mujeres más desfavorecidas, ya sea que se mida por el quintil de riqueza del 
hogar u otros indicadores del estrato socioeconómico. En 2017, en África, 35% de las mujeres en 
el quintil de menor riqueza dio a luz a su hijo(a) en un centro de salud en comparación con 84% 
en el quintil más alto (Figura 8).   
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Figura 8: Porcentaje de mujeres que dio a luz en un centro de salud, por quintil de 
riqueza, 2017

África América Latina y el 
Caribe

P
or

ce
nt

aj
e

100

80

60

40

20

0
Asia*

35

63 81

56

82 94

84

93 96

45

75 91

68

88 95

Más pobre
Pobre
Medio
Rico
Más rico

* Incluye Asia oriental (que es predominantemente China) y Oceanía. 
Tabulaciones basadas en Darroch et al., 2017.105 

Las brechas también persisten para grandes grupos de mujeres embarazadas con necesidades 
específicas de salud. Aproximadamente 1,5 millones de mujeres embarazadas en regiones en 
desarrollo viven con VIH y más de un tercio de ellas no recibe medicamentos antirretrovirales.99  
La recomendación de la OMS de “tratar a todos” elimina todas las limitaciones de elegibilidad para 
la terapia antirretroviral, como los recuentos de linfocito T CD4; por lo tanto, todas las mujeres 
embarazadas que viven con VIH deben recibir tratamiento para prolongar sus vidas y prevenir 
nuevas infecciones por el mismo en los(as) recién nacidos(as).141 Ofrecer de manera rutinaria 
pruebas y asesoramiento sobre VIH en la primera visita de atención prenatal (y en entornos de 
alta prevalencia, como parte del parto y la atención postparto) es crucial para lograr la cobertura 
universal del tratamiento antirretroviral para todas las mujeres embarazadas que viven con VIH.141 
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Aborto seguro
En todo el mundo, los embarazos no deseados y no planeados son desafíos comunes que 
enfrentan las mujeres y las parejas. Alrededor de 44% de todos los embarazos en el mundo no 
son planeados, y alrededor de 56% de éstos terminan en abortos inducidos.142 Una pequeña parte 
de los embarazos deseados también terminan en aborto porque llevarlo a término pondría en 
peligro la salud de la mujer, debido a anormalidades fetales o porque las circunstancias de la 
mujer cambian después de quedar embarazada. La mayoría de países en desarrollo tiene leyes 
restrictivas sobre el aborto, por lo tanto, es mucho más probable que los abortos en regiones en 
desarrollo sean ilegales e inseguros que en regiones desarrolladas. 

Incidencia mundial del aborto
Un estudio reciente, que implementó un nuevo enfoque estadístico para estimar la incidencia del 
aborto en todo el mundo, estimó que se realizaron anualmente 56 millones de abortos inducidos 
entre 2010-2014, lo que se traduce en una tasa anual de aborto de 35 abortos por cada 1,000 
mujeres de 15 a 44 años (Tabla 3).143  La tasa de aborto y la proporción de embarazos no deseados 
que terminan en aborto pueden verse influidos por muchos factores, incluido el nivel de NIA y 
la fuerza de la motivación de las mujeres y las parejas para tener familias pequeñas. La tasa de 
aborto varía ampliamente entre regiones, pero no hay un país o una subregión donde el aborto no 
ocurra. Además, la tasa no varía significativamente entre grupos de países clasificados por nivel 
de ingreso o estado legal del aborto.  

Hace veinticinco años, la tasa de abortos era más alta en el Norte Global que en el Sur, 143 pero 
ha disminuido en las regiones desarrolladas a medida que el uso de anticonceptivos se ha 
generalizado. Ahora, la tasa de abortos es más alta en regiones en desarrollo, donde el deseo 
de familias más pequeñas está aumentando, pero el acceso y el uso de anticonceptivos son 
relativamente limitados.
 



45

4

Millones 90% UI*
Por cada 1000 
mujeres 15-44

90% UI

Mundo 55.9 (51.8 a 68.6) 35 (32 a 43)

Países desarrollados 6.6 (6.0 a 8.8) 27 (24  a 36)

Países en desarrollo 49.3 (45.0 a 61.4) 36 (33 a 45)

Regiones geográficas 
de las Naciones Unidas

África 8.2 (7.4 a 11.3) 34 (31 a 46)

Asia 35.5 (30.5 a 45.9) 36 (31 a 46)

América Latina 6.5 (5.3 a 8.9) 44 (36 a 61)

América del Norte 1.2 (1.1 a 1.3) 17 (16 a 18)

Europa 4.3 (4.0 a 5.5) 29 (27 a 37)

Oceanía 0.1 (0.1 a 0.2) 19 (15 a 28)

Categorías de ingresos 
del Banco Mundial

Países de ingresos altos 7.8 (7.1 a 10.3) 29 (26 a 38)

Países de ingresos 
medio altos

20.9 (17.3 a 27.9) 38 (31 a 50)

Países de ingresos 
medio bajos

23 (20.1 a 30.1) 35 (31 a 47)

Países de bajos ingresos 4.2 (3.8 a 5.5) 33 (30 a 43)

Base legal para el 
aborto

Prohibido por completo 3.2 (2.7 a 4.8) 33 (28 a 47)

Permitido

Para salvar la vida de la 
mujer

12.8 (11.2 a 17.4) 39 (34 a 53)

Salud física 6.3 (5.9 a 7.9) 43 (40 a 53)

Salud mental de la 
mujer

2.5 (2.1 a 3.7) 32 (27 a 48)

Motivos 
socioeconómicos

10.3 (7.5 a 15.6) 31 (22 a 47)

A solicitud 20.7 (17.3 a 27.3) 34 (28 a 45)

Salud física o mental 
socioeconómica

19.2 (16.7 a 25.4) 34 (30 a 45)

Tabla 3. Número estimado de abortos y abortos por cada 1,000 mujeres, 
por región, nivel de ingresos y legalidad del aborto, 2010-2014

* Intervalo de incertidumbre alrededor de la estimación
** Clasificaciones del Banco Mundial 2014
Fuente: Sedgh, G. et al., 2016.143
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Aborto inseguro: definición y estimaciones
El aborto es un procedimiento muy seguro cuando se realiza bajo supervisión médica. El riesgo 
de muerte por aborto es mucho menor que el riesgo asociado con la labor de parto y el parto 
mismo en entornos de altos recursos.144–146 En contraste, los abortos inseguros, los realizados 
por personal no calificado o utilizando un método anticuado, perjudicial o ambos, plantean una 
grave amenaza para la salud de la mujer. 

Asegurar el bienestar de una mujer que tiene un aborto requiere más que un procedimiento 
médicamente seguro. De manera más integral, un aborto sólo puede considerarse seguro si 
una mujer puede obtenerlo sin riesgo de sanciones penales o legales, y sin riesgo de ser 
estigmatizada por su familia y su comunidad, lo que puede provocar estrés y aislamiento.  Algunos 
han argumentado que la seguridad del aborto existe en una escala, y que los estudios sobre la 
incidencia del aborto inseguro deben tener en cuenta las dimensiones no médicas y médicas de 
la seguridad, 147, 148 pero la evidencia es demasiado escasa para clasificar los abortos de acuerdo 
con múltiples categorías de seguridad que tomen en cuenta todas estas dimensiones. 

Las consideraciones más recientes de la OMS sobre la incidencia del aborto inseguro se basan en 
un modelo donde la proporción de abortos que se consideran seguros está en función de que los 
métodos de aborto seguro están disponibles, las mujeres pueden pagarlos y están empoderadas 
para buscar y utilizar servicios de aborto seguro.149 Usando estos criterios, aproximadamente 
45% de abortos (25 millones) que ocurrieron entre 2010-2014 fueron inseguros, y estos abortos 
se clasificaron como menos seguros o lo menos seguros posible; 31% de abortos se clasifican 
como menos seguros, lo que indica que se llevaron a cabo ya sea por personal capacitado pero 
utilizando un método obsoleto como el legrado, o se realizaron utilizando un método seguro como 
el misoprostol, pero sin tener acceso a información precisa y/o apoyo de personal capacitado. 
Se consideró que otro 14% de abortos fue lo menos seguro posible, es decir, que fue realizado 
por personas no capacitadas y que utilizan métodos peligrosos e invasivos, como la ingesta de 
sustancias nocivas o la inserción de cuerpos extraños. En regiones en desarrollo, 50% de abortos 
fueron inseguros, en comparación con 13% en el mundo desarrollado. Los abortos inseguros en   
regiones desarrolladas se concentran en gran medida en Europa del Este; muchos de éstos son 
procedimientos de D&C (dilatación y legrado, métodos no recomendados por la OMS). En África 
Occidental y Central, 85 y 88% respectivamente, se clasifican como inseguros. 

Complicaciones y mortalidad por abortos inseguros
Las estimaciones recientes de la proporción de muertes maternas debido a abortos inducidos y    
espontáneos y embarazos ectópicos varían entre 8%150 y 11%.151 La proporción puede cambiar 
a medida que cambia la incidencia de otras causas de muerte materna. Por lo tanto, la tasa 
de mortalidad por aborto (Case Fatality Rate, CFR, el número de muertes relacionadas con el 
aborto por cada 100,000 abortos) es una medida más apropiada para comparar la seguridad del 
procedimiento de aborto entre regiones y a lo largo del tiempo. Según el rango de estimaciones 
de mortalidad por aborto mencionadas anteriormente, la tasa de letalidad es de 42 a 63 mujeres 
por cada 100,000 abortos realizados.152, 153 A nivel mundial, la tasa se redujo en aproximadamente 
40% entre 1990–1994 y 2010–2014. Es la más alta en África, con 141 por cada 100,000 abortos. 
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Sin embargo, las complicaciones no mortales de abortos inseguros son mucho más comunes 
que las muertes. La gravedad de estas complicaciones varía desde un aborto incompleto (que 
representa la mayoría de las complicaciones) hasta una minoría con síntomas muy graves, 
como sepsis y trauma en los órganos reproductivos. Un estimado de 6,9 millones de mujeres en 
regiones en desarrollo buscaron tratamiento por complicaciones de un aborto inducido inseguro 
en 2012.154  

Tendencias que han ayudado a hacer el aborto más seguro
Falta evidencia empírica sobre cómo la incidencia del aborto inseguro ha cambiado con el 
tiempo a nivel mundial y en cada región del mundo. Pero los abortos parecen haberse vuelto 
más seguros en los últimos años por varias razones: una proporción cada vez mayor de abortos 
se realiza utilizando medicamentos farmacéuticos en lugar de métodos más invasivos y menos 
seguros; las leyes sobre el aborto se han liberalizado en varios países, allanando el camino para 
la prestación de servicios de aborto legales y seguros; y en algunos países donde la atención 
médica es limitada, los prestadores de nivel medio están cada vez más autorizados para realizar 
abortos con medicamentos y están capacitados para realizar un aborto seguro, lo que aumenta 
el acceso de las mujeres a los servicios.155   

El aborto médico. En entornos de bajos recursos, el aborto con medicamentos (un aborto no 
quirúrgico que usa medicamentos farmacéuticos) presenta un riesgo menor de complicaciones 
graves que muchos de los métodos peligrosos e inseguros que los profesionales no capacitados 
o las mujeres han utilizado tradicionalmente.149 De manera óptima, la mifepristona se usa en 
combinación con misoprostol para inducir médicamente el aborto, y este método combinado 
es altamente efectivo y seguro; pero la mifepristona puede ser costosa y generalmente no está 
disponible donde el aborto está altamente restringido por la ley. En tales entornos, el misoprostol 
solo se usa cada vez más, particularmente desde fines de la década de 1990, y como tiene una 
eficacia de 75-90% para inducir un aborto y no es invasivo, es probable que conduzca a mejoras 
en la seguridad del aborto.156  Los problemas más comunes después del aborto inducido por el 
misoprostol son el sangrado prolongado y el aborto incompleto, complicaciones relativamente 
leves que tienen más probabilidades de ocurrir cuando se usan regímenes o dosis subóptimas 
de la medicación.157 Dos análisis sistemáticos sobre el impacto del aborto con medicamentos 
concluyeron que el uso extendido del misoprostol para el aborto en América Latina y el Caribe 
ha llevado a una reducción en la incidencia y gravedad de las complicaciones del aborto.158, 159 

Ampliación de los fundamentos jurídicos del aborto. Más de 30 países, muchos en regiones en 
desarrollo, modificaron sus leyes para ampliar el acceso a servicios de aborto seguro y legal 
entre 1994 y 2014.160  La liberalización de las leyes por sí sola no garantiza el acceso al aborto 
seguro; el cambio en la ley debe ser seguido por inversiones en la creación de un cuadro de 
personal capacitado, asegurando que brinden atención segura y confidencial y sensibilizando a 
las mujeres sobre su derecho a dicha atención, todo lo cual puede llevar años.161 En India, donde 
la reforma de la ley en 1971 permitía el aborto bajo un amplio criterio, la mayoría de abortos 
no cumplía con los requisitos legales para 2015, pero el uso generalizado de medicamentos 
abortivos, en gran parte de proveedores informales, ha hecho que el aborto sea mucho más 
seguro ahora, que hace una década o más.162, 163 Sin embargo, hay evidencia de que los abortos 
se han vuelto más seguros en algunos países en desarrollo donde se han ampliado las bases 
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para el aborto legal.164–166 Podría decirse que legalizar el aborto también mejora el bienestar de 
las mujeres porque les evita, a muchas, el daño que conlleva el riesgo de sanciones legales o 
penales por sus acciones. 

Capacitación de personal de nivel medio para ampliar el acceso al aborto seguro. Las pautas 
para el aborto seguro de la OMS aclaran que los procedimientos de aborto del primer trimestre, 
en particular el aborto con medicamentos, pueden ser proporcionados de manera segura por 
personal no médico debidamente capacitado.156 Una revisión reciente de la evidencia de 10 países 
en desarrollo demuestra que la atención brindada por personal capacitado de nivel medio, a 
menudo es de la misma calidad que la brindada por los médicos y que su capacitación ha llevado 
a un mayor acceso a servicios de aborto seguro.167 

 

Barreras persistentes para el aborto seguro: estigma sobre el aborto y 
actitudes del personal
El estigma es posiblemente el medio menos estudiado y más generalizado por el cual un aborto 
afecta el bienestar de una mujer. El estigma (incluido el miedo a ser estigmatizada, incluso si 
nadie se entera del aborto) puede llevar a sentimientos de aislamiento, vergüenza y culpa, que 
comprometen el bienestar emocional y psicológico de una mujer. El estigma asociado con el 
aborto existe en países de ingresos altos y bajos, y en países con leyes de aborto, liberales y 
restrictivas.168  

En algunos entornos, el estigma asociado con el aborto también limita el número de personas   
dispuestas a realizar el procedimiento, obstruyendo así el acceso de las mujeres a un aborto 
seguro. Un análisis sistemático encontró que algunos agentes tenían actitudes negativas hacia 
el aborto en la mayoría de países del sudeste asiático y África Subsahariana, para los que se 
disponía de evidencia.169 Los prestadores de atención médica también informaron haber sido 
estigmatizados por sus familias, colegas y comunidades, por realizar abortos.
 
Ya sea para evitar ser estigmatizados o debido a sus propias actitudes hacia el aborto, algunos 
prestadores citan la objeción de conciencia como base para negarse a brindar atención de 
aborto. Sin embargo, las directrices de la OMS sobre el aborto seguro establecen que el derecho 
a la objeción de conciencia no se extiende al derecho de impedir o negar el acceso a servicios 
de aborto legal o de demorar la atención. Las pautas aconsejan que los prestadores de atención 
médica deben derivar a las mujeres a uno que sea fácilmente accesible. Sin embargo, en muchos 
entornos, la negativa de los prestadores a realizar abortos es generalizada e impide el derecho 
legal de las mujeres al aborto seguro.170 

Prevención y tratamiento de la infertilidad 
La infertilidad o la incapacidad para concebir, es un área descuidada de la SDSR, en particular en 
regiones con alta tasa global de fecundidad.171  Según la estimación, hasta 180 millones de parejas 
en todo el mundo podrían verse afectadas por la infertilidad, pero la falta de preocupación política 
combinada con el alto costo de las tecnologías de reproducción asistida han resultado en una 
gran división entre naciones ricas y pobres para brindar la atención necesaria a la fertilidad. Sin 
embargo, se podría hacer mucho más para crear conciencia y prevenir la infertilidad, investigar 
soluciones de bajo costo y hacer que el acceso a las nuevas tecnologías sea más equitativo en 
todo el mundo.
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Necesidad de atender la infertilidad
La atención de la SR se ha definido para incluir “prevención y tratamiento apropiado” de la 
infertilidad desde la Conferencia de 1994 en El Cairo.3 La definición de DR, que incluye la capacidad 
de “decidir de forma libre y responsable sobre el número, el espaciamiento y el momento de 
tener sus hijos(as), y tener la información y los medios para hacerlo”, implica apoyo para las 
mujeres que desean un embarazo y las que no. 
 
Además de la justificación basada en los derechos, existe un fuerte argumento de salud 
pública para abordar la infertilidad. La investigación ha demostrado que la infertilidad se 
asocia con angustia psicológica,172 violencia de pareja173 y conductas sexuales de riesgo,174 así 
como consecuencias sociales como el estigma y la exclusión,175 inestabilidad matrimonial176 

y dificultades económicas.177 Si bien tanto hombres como mujeres pueden experimentar 
infertilidad, a menudo se culpa a las mujeres y viven las consecuencias más graves, incluso si 
no son la causa de ésta.178 En sociedades donde la identidad y la posición social de las mujeres 
dependen en gran medida de tener hijos(as), la infertilidad de una pareja puede tener graves 
consecuencias para las mujeres.

Además, los temores relacionados con la infertilidad pueden disuadir a personas fértiles de usar 
métodos anticonceptivos.179 En algunas sociedades, las jóvenes pueden sentirse presionadas a 
“probar” su fertilidad a edades tempranas, debido al alto valor que se le da a la maternidad.180 
Además, a medida que las mujeres de todo el mundo comienzan a tener hijos(as) a edades más 
tardías,181, 182 la demanda de diagnóstico y tratamiento de infertilidad podría aumentar, dada la 
correlación positiva entre edad avanzada e infertilidad.183 
 

Medición de la infertilidad 
La OMS precisa la infertilidad clínica como una enfermedad del sistema reproductivo definida 
por la imposibilidad de lograr un embarazo clínico después de 12 meses o más de relaciones 
sexuales regulares sin protección”.184 Sin embargo, pocas estimaciones representativas a 
nivel nacional de prevalencia de infertilidad utilizan una definición clínica, y la variación en las 
definiciones y la medición de la infertilidad entre los estudios complica los esfuerzos para resumir 
las estimaciones actuales.185  Varios factores tienen impacto sustancial en las estimaciones: 
población estudiada (por ejemplo, población general versus individuos que buscan tratamiento; 
mujeres versus personas versus parejas); el resultado considerado (es decir, la capacidad de concebir 
versus llevar un embarazo a término); y la cantidad de tiempo dedicado a intentar el embarazo (es 
decir, un año versus dos años versus 3-5 años, utilizado para estudios clínicos, epidemiológicos 
y demográficos, respectivamente).186 Distinguir entre infertilidad primaria -incapacidad para 
tener hijos(as)- e infertilidad secundaria (incapacidad para tener hijos(as) después de un parto 
prematuro) también es importante. 

No obstante, en los últimos 15 años, tres análisis a gran escala han generado estimaciones 
globales de infertilidad, con diferentes enfoques y resultados de medición, que van desde 48,5 
millones187 a 186 millones176 de parejas afectadas por infertilidad primaria o secundaria. Un 
estudio de 2007 que usó un periodo de exposición de 12 meses, periodo después del cual se podría 
recomendar la intervención clínica, estimó que alrededor de 72 millones de mujeres vivían con 
infertilidad en todo el mundo, con aproximadamente 40 millones que probablemente busquen 
atención para ésta.188 Recientemente se han aplicado enfoques innovadores de medición a los 
datos de la encuesta demográfica y de salud de 2013 en Nigeria, utilizando una técnica que 
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podría replicarse en otros países que tienen encuestas similares, para generar estimaciones 
económicas de la prevalencia de la infertilidad a nivel nacional.189 

No se han realizado grandes estudios prospectivos sobre las causas de infertilidad en entornos 
de bajos recursos, pero varios factores pueden desempeñar un papel importante: la edad y la 
OTB (que pueden provenir de ITS, infecciones postparto o post aborto, ocurriendo esta última  
debido al aborto inseguro, principalmente) así como a factores genéticos, de estilo de vida o 
ambientales.190  

Prevención y tratamiento de la infertilidad 
La prevención de la infertilidad puede empezar por reducir los factores de riesgo de la afección, que 
incluyen educación y asesoramiento integral sobre sexualidad que incorpora información sobre 
prevención de ITS y conciencia sobre la fertilidad para abordar, por ejemplo, las irregularidades 
menstruales y el momento óptimo de las relaciones sexuales para lograr el embarazo.191–193 La 
educación para la salud también podría dirigirse a otros factores modificables, como el tabaco, 
alcohol, nutrición y exposición ocupacional a ciertos químicos.194–196 Los proveedores locales 
que trabajan en centros de salud y comunidades podrían educar a las personas y contrarrestar 
algunos de los mitos y percepciones erróneas que rodean la infertilidad, y derivar a las parejas 
afectadas a los servicios apropiados a nivel de hospital distrital o regional.190 

La infertilidad secundaria, la incapacidad de quedar embarazada después de un parto prematuro, 
que tiene causas prevenibles y tratables en gran medida, es más común en todo el mundo que 
la infertilidad primaria -incapacidad de concebir un hijo(a)-.187 La infertilidad secundaria podría 
reducirse mediante el acceso al parto seguro y la atención segura del aborto; disponibilidad 
de opciones anticonceptivas para prevenir embarazos no deseados; y prevención, detección y 
tratamiento de infecciones.197, 198

En donde estén disponibles, los medicamentos para inducir la ovulación pueden abordar la 
infertilidad debida a trastornos de la ovulación, mientras que la inseminación intrauterina puede 
usarse para bajos recuentos de espermatozoides e infertilidad inexplicada. La cirugía puede 
tratar los tubos obstruidos y los fibromas uterinos u otras anomalías del sistema reproductivo. 
Las tecnologías de reproducción asistida pueden ser útiles en cualquiera de estas condiciones, 
cuando sea apropiado.199 La disponibilidad de atención puede ser importante para poblaciones 
específicas, como parejas VIH-cero discordantes, poblaciones LGBTTTI y mujeres con problemas 
médicos que afectan la fertilidad, como el cáncer. 

Otras opciones para personas que no pueden tener hijos(as) incluyen la adopción y la 
subrogación, que requieren leyes y regulaciones para proteger los derechos y la salud de las 
personas involucradas. La subrogación, en la cual una mujer queda embarazada y da a luz con 
la intención de dar el niño a otra persona o pareja, está permitida en algunos países, pero tiene 
complejas implicaciones legales y éticas. Hay preocupación por la coerción y la explotación de 
madres sustitutas debido a los incentivos financieros, los riesgos para la salud que plantean 
los embarazos múltiples (incluido el aumento de exposición al riesgo y complicaciones) y los 
efectos psicológicos de la separación del niño después del parto.200
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Barreras para la atención 
La disponibilidad, el acceso y la calidad de las intervenciones para abordar la infertilidad siguen 
siendo limitadas en muchas partes del mundo, particularmente en países en desarrollo.190 A 
menudo faltan intervenciones básicas, como asesoramiento, exámenes médicos e información 
sobre infertilidad y opciones de tratamiento.201  

Dado que la infertilidad no ha sido una prioridad alta en la salud pública mundial, persisten las 
brechas en la prestación de servicios desde la prevención hasta la atención y el tratamiento.190  
La educación y el asesoramiento sobre sexualidad y fecundidad están lejos de ser universales; 
la vigilancia y el tratamiento de ITS son limitados, y el acceso a la atención de SSR varía. El 
tratamiento avanzado de la infertilidad requiere mano de obra altamente calificada y equipos 
costosos, que siguen siendo un desafío en países desarrollados y son prácticamente inexistentes 
en muchos países de bajos recursos.202 La tecnología de reproducción asistida a menudo no 
se incluye en los paquetes esenciales de atención primaria de salud ni está cubierta por las 
compañías de seguros.203 

El costo de los tratamientos es quizás la mayor barrera para aumentar el acceso. Sin embargo, 
un punto de partida es crear conciencia sobre el problema, reducir el estigma en torno a la 
infertilidad y aconsejar a las parejas sobre sus opciones.204 Para superar las barreras financieras 
al tratamiento de la infertilidad, redes internacionales como Walking Egg y Friends of Low-Cost 
IVF están investigando formas innovadoras de desarrollar tratamientos de bajo costo.205  

Cánceres del sistema reproductivo 
El acceso a servicios para prevenir y tratar los distintos tipos de cáncer del sistema reproductivo 
es muy desigual en todos los países, para las personas de bajos recursos y aún en los países 
más ricos.206 El cáncer es una crisis creciente en países de ingresos bajos y medianos, donde la 
carga de la enfermedad se está desplazando hacia enfermedades crónicas no transmisibles.206 
Nos centramos aquí en el CaCu porque demasiadas mujeres mueren en el mejor momento de 
sus vidas por una enfermedad que podría prevenirse con tecnologías relativamente simples y 
asequibles. Si no se aborda, las muertes por CaCu en todo el mundo pronto podrían superar a las 
debidas al embarazo y parto.

Alcance y magnitud 
Los distintos tipos de cáncer del sistema reproductivo ocurren tanto en mujeres como en 
hombres; en las mujeres incluyen cánceres ginecológicos y de mama, y en los hombres se 
pueden encontrar en la próstata, los testículos y el pene. Cada año, 2,7 millones de mujeres 
son diagnosticadas con algún tipo de cáncer ginecológico y de mama en todo el mundo, y más 
de 1 millón de mujeres muere, la gran mayoría en países de ingresos bajos y medianos.207  Un 
estimado de 1,1 millones de hombres en todo el mundo fueron diagnosticados con cáncer de 
próstata en 2012, el segundo cáncer más común en hombres208 (el cáncer testicular y de pene 
son mucho más raros). Aproximadamente la mitad de los 0,3 millones de muertes por cáncer de 
próstata se dan anualmente en países de ingresos bajos y medios.208  
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Una reciente serie de Lancet revisó los cánceres del sistema reproductivo de las mujeres y 
destacó las oportunidades de progreso, y recomendó que éstos se consideren “una parte integral 
de la política de salud de las mujeres tanto para lograr la atención médica universal como para 
los ODS”.209  Se estima que 530,000 mujeres fueron diagnosticadas con CaCu en 2012, y 266,000 
murieron, casi 90% de las cuales estaba en un país de ingresos bajos o medios.207  Es el cuarto 
cáncer más común en mujeres en todo el mundo, y en gran parte del África Subsahariana es 
el cáncer más común. Las tasas de incidencia más altas se encuentran en África Oriental y 
Central, Asia Meridional y Sudoriental, el Pacífico Occidental y partes de América Central y del 
Sur (Figura 9).

Figura 9. Incidencia de CaCu por cada 100,000 mujeres, por subregión, 2012
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Las tasas de mortalidad varían hasta 18 veces entre las diferentes regiones del mundo, desde 
menos de 2 por 100,000 en Asia Occidental, Europa Occidental y Australia / Nueva Zelanda, hasta 
más de 20 por 100,000 en Melanesia (20.6), África Central (22.2) y África Oriental (27,6).210  Junto con 
otros cánceres del sistema reproductivo, puede causar una discapacidad sustancial y muerte 
prematura entre mujeres en el mejor momento de su vida, alterar la vida familiar y reducir la 
productividad y los ingresos, exacerbando así el ciclo de pobreza.

Causas del CaCu y barreras para el tratamiento
El CaCu es causado principalmente por una infección persistente con uno o más de los subtipos 
de alto riesgo del VPH, la ITS más común, generalmente adquirida a una edad temprana. La 
mayoría de las infecciones por VPH se resuelve por sí sola, pero una minoría persiste y algunas 
conducen a un precáncer que, si no se trata, puede progresar a cáncer de 10 a 20 años después. 
Las muertes por CaCu son demasiado altas teniendo en cuenta que su causa y progresión son 
muy conocidas, que las vacunas contra el VPH altamente efectivas han existido durante casi una 
década y que existen opciones de detección y tratamiento rentables para lesiones tempranas 
(precancerosas).211, 212 

La prevención y el control integrales del CaCu requieren acceso equitativo y asequible a la 
atención.213 Cuatro intervenciones son clave, junto con información, educación y asesoramiento: 
1) prevención primaria con la vacuna contra el VPH para niñas de 9 a 13 años; 2) prevención 
secundaria con detección cervical, diagnóstico y tratamiento de lesiones precancerosas;  3) 
tratamiento para el CaCu invasivo, y 4) cuidados paliativos.211  

La gran mayoría de casos nuevos y las muertes por CaCu ocurren en países donde la cobertura 
de la vacuna contra el VPH214 y la detección cervical son deficientes.215 En países de altos 
ingresos, la incidencia y mortalidad por este cáncer se redujo drásticamente en los últimos 30 
a 40 años debido a la detección eficaz (pruebas de Papanicolaou) y los servicios de tratamiento. 
Para las mujeres en países de ingresos bajos y medios se ha visto poco progreso. Cuando los 
recursos son limitados, la OMS recomienda una inspección visual de muy bajo costo con ácido 
acético (vinagre) y crioterapia para tratar las lesiones precancerosas.211 La prueba de ADN del 
VPH también se puede usar para detectar la presencia de tipos de VPH de alto riesgo; estas 
pruebas son cada vez más asequibles para los países de ingresos bajos y medios.

La prevención primaria y la secundaria del CaCu son las “mejores compras” según la OMS.216   

Desafortunadamente, la cobertura de vacunación contra el VPH ha aumentado poco a pesar de 
los precios especiales para los países elegibles ofrecidos a través de Gavi, la Alianza para las 
Vacunas, desde 2013 y el fondo revolvente de la Organización Panamericana de la Salud (OPS). 
Las niñas inmunizadas en los países de ingresos bajos y medios bajos representan menos de 1% 
del total inmunizado en todo el mundo.214 Si bien las niñas y los niños deberían recibir educación 
sobre el VPH, la OMS no recomienda actualmente la vacunación de los(as) niños(as) porque con 
recursos limitados, la vacunación de niñas es mucho más rentable y protege directamente a las 
personas con riesgo de desarrollar CaCu.211  
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En cuanto a la prevención secundaria, la OMS recomienda que se ofrezcan exámenes de 
detección al menos una vez en la vida para cada mujer en el grupo de edad de 30 a 49 años, 
donde se puede lograr el mayor beneficio.211 Sin embargo, a pesar de los esfuerzos mundiales 
para hacer que los enfoques de detección sean asequibles y accesibles, la mayoría de mujeres 
en países de ingresos bajos y medianos no se somete a pruebas de detección de CaCu.215, 217 

La implementación de las cuatro intervenciones de prevención y control requiere un sistema de 
salud sólido con vínculos efectivos entre los diferentes niveles de atención. Las lecciones de los 
últimos 5 a 10 años indican que la ampliación para llegar a toda la población en riesgo, incluso 
para una de estas intervenciones, por ejemplo la vacunación contra el VPH en los programas 
nacionales de inmunización,217 ha sido mucho más difícil de lo previsto. Los programas de 
vacunación se han visto obstaculizados por problemas como la asequibilidad, la competencia 
por los escasos recursos de salud, los problemas logísticos y la falta de apoyo nacional e 
internacional (es decir, no todos los países son elegibles para Gavi).214 
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SECCIÓN 5
Poblaciones con necesidad 
de servicios

Los grupos de población que tienen distintas necesidades de SDSR o 
que experimentan mayores obstáculos para obtener atención de SSR, 
se muestran en la Figura 3 y se analizan a continuación. Primero, 
los(as) adolescentes son una población clave para casi todos los 
servicios de SSR: desde los 10 hasta los 19 años, tanto niñas como niños 
experimentan transiciones importantes, incluido el inicio de la pubertad 
y, para algunos(as), el comienzo de la actividad sexual, la convivencia 
o la vida matrimonial y la maternidad. En segundo lugar, los hombres, 
que representan la mitad de la población en edad fértil, a menudo 
son renuentes a buscar atención en centros de salud que atienden 
principalmente a mujeres embarazadas y sus hijos(as), lo cual los deja 
sin atención y les impide desempeñar un papel más importante en el 
apoyo a la SSR de las mujeres. 

Tercero, se destacan las desventajas experimentadas por las personas 
con orientaciones sexuales y/o identidades de género disidentes, que 
enfrentan estigma y discriminación en todo el mundo y, en algunos 
países, están sujetas a violencia extrema. Debido a la exclusión social, 
experimentan obstáculos para recibir atención de SSR, que incluyen 
falta de prestadores de servicios bien informados y miedo a un trato 
discriminatorio.218 En cuarto lugar, las necesidades de las personas 
desplazadas y las refugiadas también se describen en esta sección 
porque su número está creciendo en todo el mundo y sus precarias 
situaciones de vida las ponen en alto riesgo de problemas de SSR. 
La falta de datos limita lo que se pueda describir sobre los riesgos y 
necesidades de SDSR de muchos de estos grupos y es particularmente 
cierto para otros grupos marginados, como personas discapacitadas, 
personas mayores cuyos años fértiles han pasado, personas que viven 
en las calles, las y los trabajadores sexuales y personas que consumen 
drogas inyectables. Las encuestas por hogares convencionales pueden 
no llegar a esa población, o carecen de preguntas específicas que las 
involucre, o ambas. Sin embargo, las características que las excluyen de 
las encuestas (y limitan la disponibilidad de datos) pueden hacerlas 
más vulnerables a los problemas de SSR y, por lo tanto, a mayor 
necesidad de servicios. 
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Adolescentes 
La adolescencia es un momento crítico para sentar las bases de una vida sexual y reproductiva 
saludable y para abordar cuestiones que son especialmente perjudiciales para la salud de las 
mujeres: normas de género no equitativas, matrimonio infantil y violencia de género.219 También 
es un periodo crítico para el desarrollo sexual y la exploración de la orientación sexual, ya que 
estos son años formativos en los que la expectativa de adherirse a los roles y normas de género 
comienza a intensificarse y solidificarse.220 

Las experiencias durante la adolescencia pueden determinar la trayectoria de vida de las 
personas. Aproximadamente la mitad de mujeres de 19 años en las regiones en desarrollo se han 
vuelto sexualmente activas, a menudo pero no siempre porque están casadas, y aproximadamente 
la mitad de sus embarazos no son intencionales.221 Las niñas y mujeres adolescentes también 
son muy susceptibles a las ITS, incluido el VIH. Brindar a hombres y mujeres adolescentes la 
información y los servicios de SDSR que necesitan requiere superar los obstáculos sociales, 
culturales, del sistema de salud y legales, y debe comenzar con el reconocimiento de que ya 
pueden ser sexualmente activos(as) o que podrían serlo pronto.

Si bien la OMS y otros organismos de las Naciones Unidas definen a los(as) adolescentes como 
aquellos que tienen entre 10 y 19 años, los datos de la encuesta y la investigación sobre SDSR de   
adolescentes suelen estar disponibles sólo para los de 15 a 19 años. Destacamos lo que sabemos 
sobre adolescentes más jóvenes en el panel 6.

Matrimonio, actividad sexual y maternidad 
Las mujeres adolescentes en regiones en desarrollo suelen experimentar la primera relación 
sexual, el matrimonio y la maternidad como una sucesión de eventos cercanos. Algunas 
adolescentes son sexualmente activas antes del matrimonio (en todas las subregiones, aunque 
en distintos grados) y algunas quedan embarazadas y/o adquieren alguna ITS. Sin embargo, la 
mayoría de actividad sexual y la maternidad se produce dentro del matrimonio o unión formal 
en estas regiones.221 

La Figura 10 compara estos eventos de la vida entre hombres y mujeres adolescentes en África 
Subsahariana, región para la cual existen datos suficientes sobre los hombres para hacer posible 
tal comparación. Como era de esperar, las mujeres jóvenes tienen más probabilidades de casarse 
y tener un hijo(a) que los hombres jóvenes en cada etapa de la adolescencia. Los datos también 
muestran que algunos adolescentes, hombres y mujeres, son sexualmente activos antes del 
matrimonio; sin embargo, la brecha entre edad al inicio de la vida sexualmente activa y edad al 
matrimonio es mucho mayor para los hombres que para las mujeres adolescentes.   

También otros estudios han encontrado que los hombres adolescentes de 15 a 19 años tienen 
más probabilidades que sus pares de tener relaciones sexuales no maritales, aunque esta 
relación varía entre países:222 por ejemplo, en Vietnam 52% de adolescentes hombres de 15 a 19 
años informó conductas sexuales no maritales en el último año, en comparación con 4% de las 
adolescentes; en Kenia, 98% de los hombres declaró tener relaciones sexuales no maritales, en 
comparación con el 56% de las mujeres.223 
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Figura 10. Actividad sexual, matrimonio y maternidad entre hombres y mujeres 
adolescentes de 15 a 19 años en África Subsahariana, 2016
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A pesar de los esfuerzos mundiales para terminar con el matrimonio infantil (antes de los 18 
años), la práctica sigue siendo común en regiones en desarrollo, particularmente en el sur de 
Asia y en África Subsahariana.224  Se estima que 7% de niñas en regiones en desarrollo se casa 
antes de los 15 años y 28% antes de los 18. Los padres suelen casar a sus hijas pequeñas para 
preservar su virginidad prematrimonial y protegerlas del acoso sexual; también pueden hacerlo 
por razones económicas, para saldar deudas, formar alianzas o proteger el “honor familiar”.225 
Los hombres adolescentes, por otro lado, pueden retrasar el matrimonio hasta que tengan un 
trabajo o crean que tienen medios suficientes para mantenerse a sí mismos y a sus familias. 

Panel 6. Experiencias sexuales y reproductivas de adolescentes de 10 a 
14 años, en regiones en desarrollo

La adolescencia temprana, definida como la edad de 10 a 14 años, es un 
periodo de rápidos cambios físicos, sociales, emocionales y cognitivos 
que tienen implicaciones para el bienestar en la adolescencia posterior 
y edad adulta. Los datos de las encuestas nacionales en más de 100 
países,226 junto con otros estudios a pequeña escala, ofrecen información 
sobre las experiencias sexuales y reproductivas de estos adolescentes a 
través del informe retrospectivo de adolescentes de 15 a 19 años.

- La mayoría de los(as) adolescentes de 10 a 14 años nunca ha tenido 
relaciones sexuales; sin embargo, algunos han comenzado a explorar las 
relaciones íntimas y a participar en actividades sexuales como besarse, 
abrazarse, acariciarse y tener sexo oral y anal.
- En encuestas representativas a nivel nacional, los autoinformes de 
mujeres adolescentes sobre relaciones sexuales antes de los 15 años 
oscilan entre 0 y 29%; estudios de menor escala muestran un rango 
menor: 1-20%.
- Para muchos adolescentes la primera relación sexual resulta de la 
coerción o la violencia. La probabilidad de que se coaccione el primer sexo 
es mayor cuando ocurre a edades muy tempranas (por ejemplo, 28%–62% 
entre niñas que tuvieron la primera relación sexual antes de los 12 años en 
tres países de África Subsahariana), en comparación con las que tuvieron 
el primer sexo entre los 12-14 años (21%–28%).227 
- El matrimonio infantil afecta desproporcionadamente a las niñas. La 
proporción de adolescentes casadas antes de los 15 años varía según el 
país, de menos de 1% al 24%, así como la región, residencia y riqueza. Es 
más frecuente entre niñas que viven en zonas rurales y en los hogares 
más pobres.
- El matrimonio temprano está asociado con la maternidad temprana. 
Las adolescentes menores de 15 años tuvieron un estimado de 777,000 
nacimientos en regiones en desarrollo en 2016; 58% de estos nacimientos 
tuvo lugar en África, 28% en Asia y 14% en América Latina y el Caribe.
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Se necesita más investigación sobre las necesidades de SDSR de niñas y 
niños de 10 a 14 años, con una cuidadosa consideración de las limitaciones 
metodológicas y éticas. La evidencia es crítica para informar sobre 
estrategias que satisfagan sus necesidades, como brindar educación 
sexual integral, reducir los niveles de matrimonio infantil, abordar la 
violencia sexual, promover normas equitativas de género y proporcionar 
incentivos financieros para la educación.

5

Las adolescentes casadas o unidas son altamente vulnerables a los problemas de SDSR por 
varias razones: a menudo están socialmente aisladas; tienden a comenzar a tener hijos a 
edades tempranas; son vulnerables a las ITS, incluido el VIH/SIDA; y es común que no puedan 
negociar relaciones sexuales más seguras con sus esposos, que suelen ser mucho mayores.228  
Las personas que dan a luz a edades muy tempranas (es decir, de 15 años o menos) tienen mayor 
riesgo de complicaciones relacionadas con el embarazo y la muerte. Además, quienes se casan 
antes de la edad adulta también corren mayor riesgo de violencia de pareja íntima y relaciones 
sexuales forzadas, que las mujeres que se casan a los 18 años o más.229 

Asimismo, los(as) hijos(as) de madres adolescentes enfrentan mayores riesgos de salud que 
aquéllos(as) de madres mayores, debido, por una parte, a los riesgos más altos en los primeros 
nacimientos y, por otra, por el mal estado de salud de las madres jóvenes.230  Por ejemplo, el primer 
nacimiento de madres menores de 18 años tiene el mayor riesgo de mortalidad neonatal, parto 
prematuro y mortalidad infantil.231 Los(as) hijos(as) de adolescentes también corren el mayor 
riesgo de mortalidad infantil y en la infancia, así como retraso en el crecimiento y anemia.232 

Según datos de 2016, aproximadamente la mitad de embarazos adolescentes en regiones en 
desarrollo es no deseado, con variaciones según la región.221  En América Latina y el Caribe, 
74% de embarazos adolescentes es no deseado; aproximadamente la mitad de embarazos 
adolescentes no deseados en esta región y en África termina en aborto inducido y 65% lo hace 
en Asia.221 En países desarrollados con estadísticas completas de aborto, la proporción de 
embarazos no deseados entre adolescentes que terminan en aborto, varía ampliamente, pero 
para la mayoría de estos países se encuentra dentro del rango de 35-55%.233  

Necesidades y servicios de anticoncepción para adolescentes
En regiones en desarrollo las mujeres adolescentes que desean evitar un embarazo encuentran 
muchas barreras para usar anticonceptivos. Es posible que sientan presión social para tener 
un hijo(a), especialmente si están casadas, o pueden existir dificultades para tener acceso y 
usar servicios anticonceptivos. De las mujeres adolescentes “con necesidad insatisfecha de 
anticoncepción” (es decir, aquellas que son sexualmente activas y no quieren tener un hijo(a) 
durante dos años al menos), 60% no está utilizando un método moderno, que va de 34% en 
Sudamérica a 78% en África Central.221  Estas mujeres se definen por tener necesidad insatisfecha 
de anticoncepción moderna (véase también la página 39). 
Los y las adolescentes que usan anticonceptivos en regiones en desarrollo suelen utilizar 
condones masculinos (38%), píldora (27%) e inyectables (19%);221 relativamente pocos están 
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utilizando métodos anticonceptivos reversibles de acción prolongada, como implantes 
subdérmicos y DIU, que tienen mayores tasas de efectividad.234 Las falla de los anticonceptivos 
es una preocupación importante: un análisis de 43 países en desarrollo encontró que mujeres 
menores de 25 años tenían tasas de falla mucho más altas para todos los métodos en 
comparación con mujeres de 25 años o más.235  

Los servicios de salud suelen ofrecer condones u otros métodos de corta duración a adolescentes; 
muchos de ellos creen que los métodos de acción prolongada, como DIU e implantes subdérmicos, 
son inapropiados para mujeres que no han tenido un(a) hijo(a). Sin embargo, la Declaración de 
Consenso Mundial sobre la Ampliación de la Elección de Anticonceptivos para Adolescentes 
y Jóvenes afirma que no hay razón médica alguna para negarle a los(as) adolescentes los 
métodos reversibles de acción prolongada.236 Además, la anticoncepción de emergencia y los 
condones femeninos podrían satisfacer las necesidades de algunos(as) adolescentes, pero su 
disponibilidad a menudo es limitada. 
 

El VIH e ITS entre adolescentes 
Se estima que 250,000 adolescentes de 15 a 19 años se infectaron con VIH en 2015, de los cuales 
casi dos tercios (160,000) eran adolescentes de sexo femenino.237 En África Subsahariana las 
niñas representan tres de cada cuatro nuevas infecciones por VIH entre adolescentes de 15 a 19 
años.238  En comparación con los hombres jóvenes, las mujeres jóvenes tienen más probabilidades 
de contraer VIH y la edad de infección es de 5 a 7 años antes, a menudo coincidiendo con el 
debut sexual (inicio de relaciones sexuales).239  Otras  ITS, incluido el VPH, también se adquieren 
comúnmente en los primeros años fértiles, es decir, antes de los 25 años.240

La carga desproporcionada de VIH en mujeres jóvenes se debe a muchos factores: son 
fisiológicamente más susceptibles a contraer VIH que los hombres y las mujeres mayores de 
25 años,239 y también pueden tener más dificultades para protegerse del mismo. Algunos de los 
desafíos pendientes de superar incluyen: acceso inadecuado a información y servicios de SSR 
de alta calidad; falta de educación secundaria y educación sexual integral; normas de género 
perjudiciales, incluido el matrimonio infantil; relaciones sexuales intergeneracionales (hombres 
mayores y mujeres más jóvenes); incapacidad para pedirles a sus parejas que usen condones, 
y mayor riesgo de violencia en situaciones de conflicto.241–243  Cuando los hombres mayores que 
viven con VIH son compañeros de mujeres adolescentes, sus comportamientos de riesgo y 
algunas veces violentos, colocan a estas mujeres en peligro de contraer el virus.

En regiones en desarrollo, la proporción de adolescentes de 15 a 19 años que se ha realizado 
pruebas de VIH es sólo de 12% para mujeres y de 9% para hombres. Sólo una minoría de mujeres 
adolescentes sexualmente activas que tiene una ITS o sus síntomas busca atención en un centro 
de salud.244 Muchos adolescentes no saben dónde buscar servicios para ITS y aquellos que lo 
hacen pueden sentir vergüenza o temor de recibir tratamiento por parte de los prestadores de 
atención médica. 
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Enfrentando imágenes sexistas y estereotipos dañinos en los medios 
A medida que el acceso a Internet y el uso de las redes sociales se vuelve universal, la 
exposición a imágenes sexistas y marcadas por estereotipos de hombres y mujeres puede 
proliferar rápidamente. Los hombres, particularmente niños y jóvenes, comúnmente ven 
pornografía y material erótico, lo cual tiene efectos negativos como lo muestra gran cantidad 
de investigaciones al respecto.245-248 En específico, un análisis encontró249 que la exposición de 
adolescentes y adultos jóvenes a medios que sexualizan a niñas y mujeres se asocia  con mayor 
aceptación de estereotipos de  género y roles sexuales, incluida la visualización de las mujeres 
como objetos sexuales.249 La exposición constante a las nociones dominantes de agresión 
masculina refuerza los prejuicios entre niños y hombres sobre la inferioridad de niñas y mujeres.

Sin embargo, proteger a los(as) adolescentes de la violencia sexual, la coerción y la explotación no 
significa protegerlos(as) de la sexualidad.249  Los(as) niños(as) pueden y deben recibir educación 
apropiada para su edad y basada en evidencia sobre sexo y sexualidad. La educación integral en 
sexualidad cubre el comportamiento sexual (incluido el placer sexual y las relaciones íntimas)  
puede crear conciencia sobre representaciones sexuales degradantes, sexistas y objetivamente 
incorrectas o distorsionadas.250  Los(as) adolescentes también necesitan que se les enseñe a ser 
consumidores informados(as) de Internet y que estén equipados para enfrentar el riesgo de ver 
contenido inadecuado. 

Barreras para la atención de los(as) adolescentes 
Muchas barreras sociales, de género, culturales y legales impiden que los(as) adolescentes 
obtengan información y servicios de SSR de alta calidad.251–254 Las mujeres solteras sexualmente 
activas enfrentan barreras tales como políticas, regulaciones o normas comunitarias que las 
excluyen de recibir información y servicios.255  En muchos países, los(as) adolescentes menores de 
edad  requieren el consentimiento de los padres para obtener atención médica, incluidas pruebas 
y asesoramiento sobre VIH.256, 257 En algunos países donde la actividad sexual de  menores de 16 
años es ilegal, es posible que los servicios de salud no puedan mantener la confidencialidad del 
paciente cuando atienden a estos(as) jóvenes.244  En otros países, las políticas gubernamentales 
restringen el acceso de los(as) adolescentes a los servicios y educación en SSR. El sesgo entre 
los servicios o centros de salud también puede ser un problema, ya que algunos pueden negarse 
a atender a adolescentes o mujeres solteras, incluso en ausencia de prohibiciones legales o 
administrativas. Finalmente, el costo de tener acceso a los servicios podría disuadir a los(as) 
adolescentes de buscar o utilizar los servicios de SSR.

Participación del hombre en la SSR 
Los comportamientos sexuales y reproductivos de los hombres pueden ponerlos a ellos y a sus 
parejas en riesgo de embarazo no deseado e ITS, incluido VIH, sin embargo, a menudo carecen 
de información y servicios para prevenir comportamientos no saludables y sus consecuencias 
negativas. El Programa de Acción de la CIPD señaló: 
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Los hombres desempeñan un papel clave para lograr la equidad de género, 
ya que, en la mayoría de las sociedades, los hombres ejercen un poder 
preponderante en casi todas las esferas de la vida, desde decisiones 
personales sobre el tamaño de las familias hasta las decisiones de políticas 
y programas tomadas en todos los niveles de gobierno. Es esencial mejorar 
la comunicación entre hombres y mujeres sobre temas de sexualidad y salud 
reproductiva, y la comprensión de sus responsabilidades conjuntas, para que 
hombres y mujeres sean socios iguales en la vida pública y privada.3 

Algunas investigaciones han mostrado, durante mucho tiempo, lagunas en la comprensión de 
la SSR de los hombres y las formas más efectivas de comunicarse con ellos, para mejorar su 
salud y comprometerlos a apoyar la salud de sus esposas y parejas.258 Esas investigaciones han 
aumentado en los últimos años, lo que refleja un creciente consenso sobre la necesidad de 
comprender mejor la masculinidad en general. 

Un índice32 de participación de los hombres en la SSR y empoderamiento de sus parejas sugiere 
que dicha participación es baja por lo general. El índice se basa en el acuerdo o desacuerdo de 
los hombres con cuatro declaraciones. Los hombres se consideran partícipes de la vida SSR si: 1) 
están de acuerdo en que está justificado que la esposa o pareja le pida a su esposo o pareja que 
use un condón si tiene una ITS; 2) no está de acuerdo en que golpear a la esposa esté justificado 
por cualquier motivo; 3) no están de acuerdo en que el uso de anticonceptivos es asunto de 
mujeres y que los hombres no necesitan involucrarse en la toma de decisiones anticonceptivas, 
y 4) no están de acuerdo con que las mujeres que usan anticonceptivos puedan hacer mal uso de 
su sexualidad. La proporción de hombres que apoyan firmemente la SSR y el empoderamiento 
de sus parejas, es decir, respondieron en consecuencia a las cuatro declaraciones, varía de 12% 
en Lesoto a 77% en Ruanda (Figura 11). De las cuatro medidas consideradas, que la violencia de 
pareja esté justificada (2) y que las mujeres que usan métodos anticonceptivos hacen mal uso 
de su sexualidad (4), son las dos medidas que tienden a reducir el nivel de apoyo de los hombres 
a la SSR y el empoderamiento de sus parejas.
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Figura 11: Apoyo de los hombres a la SSR de las mujeres con base en las respuestas 
a las Encuestas Demográficas y de Salud 2010-2015
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* Índice de SSR: proporción de hombres que están de acuerdo con las cuatro afirmaciones siguientes: esposa 
/ pareja está justificada al preguntarle a su esposo / pareja si tiene ITS; que una esposa que golpea nunca 
está justificada; el uso de anticonceptivos no es sólo un asunto de mujeres, y la anticoncepción no hace que 
las mujeres sean promiscuas. 
Nota: Incluye hombres de 15 a 59 años para todos los países, excepto Bangladesh, Kenia, Malawi, Uganda 
y Zimbabue, que incluyen hombres de 15 a 54 años; y Armenia, República Kirguisa, Lesoto, Nepal, Nigeria, 
Tanzania y Timor Oriental, que incluyeron hombres de 15 a 49 años. 
Fuente: DHS Health Surveys, tabulaciones de Guttmacher, 2016.32

Las mujeres siguen asumiendo la responsabilidad del uso de anticonceptivos y ha habido pocos 
cambios en el uso de métodos anticonceptivos masculinos desde mediados de los años noventa. 
Una barrera es el número limitado de opciones masculinas disponibles, que podría abordarse 
mediante una mayor inversión en nuevos métodos para hombres. 

Reconocer y ampliar el papel de los hombres en la salud materna e infantil también es clave. 
Un análisis sistemático de estudios en regiones en desarrollo encontró que la participación de 
los hombres se asoció significativamente con reducción de las probabilidades de depresión 
postparto y mejor utilización de la asistencia especializada al parto y la atención postnatal.259 

La participación masculina durante el embarazo y el postparto parece tener mayores beneficios 
que la participación masculina durante el parto. Dado que los hombres a menudo son los 
guardianes del acceso de las mujeres a los servicios, involucrar a los hombres, cuando las mujeres 
lo desean, durante el embarazo, el parto y en adelante, puede aumentar la igualdad de género y el 
apoyo masculino para la SDSR de las mujeres. 

Programas que involucran a hombres y niños en SDSR
Existen programas prometedores que se han puesto a prueba en diversos países para promover 
la SSR de los hombres y aumentar su apoyo a la salud de sus parejas. Una evaluación de la 
OMS sobre intervenciones con hombres, relacionadas con la SSR, la salud materna e infantil, la 
violencia de género, la paternidad y el VIH/SIDA, descubrió que tales intervenciones provocaron 
cambios importantes en actitudes y comportamientos de los hombres, a pesar de ser de 
corta duración.57, 80 Algunos de los programas más exitosos trabajan con individuos, grupos y 
comunidades para cambiar las normas sobre lo que significa ser hombres, para cultivar y reforzar 
la noción de que la masculinidad se puede asociar con el cuidado, para crear conciencia sobre la 
SR y alentar la búsqueda de la atención médica necesaria.

La creciente atención a los roles de los hombres como padres es prometedora, ya que la 
evidencia sugiere que hombres que están más involucrados en la vida de sus hijos(as) tienen más 
probabilidades de prestar atención a los problemas de SR. El “Programa Perinatal para Padres” 
de Brasil y su Iniciativa de Salud Masculina, desarrollada como parte de la política nacional 
de atención médica de Brasil para hombres, ofrecen ejemplos de cómo las intervenciones 
relativamente simples, como la capacitación de profesionales de la salud (incluida la capacitación 
en línea), ofrecen oportunidades para hombres y padres para satisfacer sus propias necesidades 
de salud (incluidas las pruebas de VIH) y darles a las mujeres la oportunidad de tener a sus 
parejas presentes al nacer, puede resultar en gran número de hombres que tienen acceso a los 
servicios y  mayor sensación de seguridad y apoyo de las mujeres durante el proceso prenatal y 
de parto.260   
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Desafortunadamente, muchos programas exitosos nunca se amplían después de la etapa piloto, 
en parte debido a la falta de fondos. Otra razón es la renuencia de algunos donantes, gerentes 
de programas, defensores de la SR y activistas por los derechos de las mujeres, para promover 
la investigación y la prestación de servicios para hombres.261 Algunos pueden considerar que 
invertir en las necesidades de SSR de los hombres equivale a quitar fondos limitados para 
satisfacer las necesidades de las mujeres. Los programas más recientes han evitado esta 
visión binaria y, en su lugar, adoptan un enfoque “sincronizado con el género” o “relacional de 
género” que involucra a hombres, mujeres, niñas y niños de todas las orientaciones sexuales 
e identidades de género para desafiar las rígidas construcciones de masculinidad y feminidad 
que son perjudiciales para la salud y el bienestar.262  Bajo este enfoque, los programas dirigidos 
a hombres son responsables de su impacto en mujeres; los programas centrados en mujeres 
buscan formas de involucrar constructivamente a hombres, y algunos programas involucran 
a ambos sexos (es decir, adoptan un enfoque de pareja) desde su inicio. Los programas que 
involucran a ambos sexos trabajan hacia la comprensión mutua y objetivos compartidos; buscan 
igualar el equilibrio de poder entre mujeres y hombres, reconociendo cómo hombres y mujeres 
refuerzan las nociones de masculinidad y feminidad y, por lo tanto, deben comprometerse en 
la reconstrucción de estos roles. Se pueden encontrar enfoques prometedores en el programa 
Stepping Stones y Soul City en Sudáfrica y el Movimiento de Equidad de Género en las Escuelas 
de India.262  

Personas con diversas orientaciones sexuales, identidades y expresiones 
de género y características sexuales 
Las lesbianas, gays, bisexuales, transgénero, queer e intersexuales (LGBTQI, en México LGBTTTI: 
lésbico, gay, bisexual, transexual, transgénero, travesti e intersexual) enfrentan serias barreras 
en muchos países para tener acceso a la información y los servicios de SSR, incluido el estigma 
generalizado y discriminación, criminalización de sus prácticas sexuales, violencia e incluso 
miedo por sus vidas. Por lo tanto, no pueden revelar su orientación sexual, actividades o identidad 
de género a sus centros de salud, lo que inhibe su capacidad de recibir la información y atención 
que necesitan.218 Además, cuando reciben atención, puede ser de baja calidad porque los centros 
de salud son críticos o carecen de conocimiento sobre sus necesidades específicas.218 Sus 
necesidades de SSR pueden abarcar una amplia gama, algunas comunes a todos los adolescentes 
y adultos, y otras específicas a su estado. Sus necesidades incluyen asesoramiento y servicios 
anticonceptivos; exámenes de SSR; acceso a tecnologías sexuales más seguras; asesoramiento 
sobre prevención de riesgos de ITS y su tratamiento; servicios relacionados con el embarazo, 
violencia de pareja y violencia sexual; asesoramiento sobre opciones de fertilidad, y terapia 
hormonal.218, 263, 264 

El subregistro es un problema importante en todo el mundo debido al estigma. Investigaciones 
en Filipinas, por ejemplo, encontraron que entre los(as) adolescentes de 15 a 24 años, más de la 
mitad (52%) tenía actitud de aceptación hacia las personas LGBTTTI.265 Sin embargo, sólo 1.3% 
dijo que se había sentido atraído o estaba enamorado del mismo sexo y entre aquellos que eran 
sexualmente activos, 11% indicó que alguna vez habían tenido relaciones sexuales con alguien 
del mismo sexo, 15% de encuestados hombres en comparación con 4% de mujeres. 

Los estudios en Estados Unidos sobre jóvenes LGBTTTI, en particular, muestran que creen que 
deben “declarar su estatus” para buscar servicios de salud, por lo que el miedo por su seguridad 
puede evitar que busquen y usen la atención médica.266 La mayoría de jóvenes lesbianas, 
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homosexuales y transgénero no ha discutido su orientación sexual con su prestador de atención 
médica.267 El estigma, la intimidación y otras formas de discriminación basadas en la orientación 
sexual e identidad de género son factores clave que socavan el acceso a la atención médica. 
Además, es posible que los servicios de salud no brinden atención de buena calidad porque 
carecen de conocimiento sobre los problemas que enfrentan estos adolescentes, sobre las 
formas apropiadas de responder y porque se dedican pocos recursos para atender a esta 
población.218, 266

Se necesitan pautas médicas integrales para abordar las necesidades de SSR de las personas 
LGBTTTI y los servicios de salud deben conocerlas.218, 268 Existen algunas pautas médicas 
globales para ayudar a los(as) profesionales de la salud y a sus pacientes a evaluar la gama 
de servicios disponibles para ellos de acuerdo con sus necesidades clínicas y objetivos para la 
expresión de género,264 aunque es probable que su uso en países de bajos y medianos ingresos 
sea limitado. Es necesario desarrollar y difundir pautas efectivas y mejorar la capacitación de 
los(as) prestadores de servicios de salud para atender las necesidades de esta población.

En el futuro, la recopilación de datos que evalúe las necesidades de SSR de personas de diversas 
orientaciones sexuales e identidades de género, expresiones y características sexuales, debe 
ampliarse y mejorarse. La terminología, nivel de segregación, definiciones y subpoblaciones 
cubiertas a menudo difieren, lo que da como resultado datos y pruebas que no son fácilmente 
comparables. El subregistro debido al estigma también afecta la calidad de los datos y la 
evidencia. Los investigadores deben evaluar y mejorar las metodologías existentes, explorar 
diferentes enfoques de recopilación de datos e incluir preguntas estandarizadas sobre 
orientación sexual e identidad de género en más encuestas basadas en la población.218  

Finalmente, los profesionales de la salud y los investigadores deben reconocer el rango de 
comportamientos e identidades agrupados bajo términos generales como “LGBTTTI” y “minorías 
sexuales”. Si bien tienen algunos desafíos de salud en común, los individuos pueden tener 
necesidades de atención médica únicas y variadas.218, 269 

Personas desplazadas y refugiadas
La falta de servicios de SSR para mujeres y adolescentes que han sido desplazadas debido 
a conflictos o desastres naturales ha sido documentada desde hace mucho tiempo. Los(as) 
adolescentes en situaciones de conflicto y crisis enfrentan riesgos de salud inusualmente graves: 
las adolescentes corren mayor riesgo de ser forzadas a tener sexo (violadas), agresión sexual 
y explotación y, en algunos casos, matrimonio infantil y tráfico sexual. Los(as) adolescentes 
también están expuestos a violencia sexual y algunos(as) enfrentan presión para demostrar 
su destreza sexual, además de recibir una parte desproporcionada de las consecuencias del 
conflicto.245 Los servicios educativos, sociales y de salud pueden descontinuarse o no estar 
disponibles y las familias pueden separarse, lo que lleva a falta de seguridad y protección, lo que 
aumenta el riesgo de embarazo no deseado, ITS y aborto inseguro.270 

A mediados de la década de 1990 se formó el Grupo de Trabajo Interinstitucional sobre Salud 
Reproductiva en Crisis (IAWG por sus siglas en inglés) para abordar las necesidades especiales 
de las personas en entornos de emergencia y desarrolló un manual de campo que define un 
Paquete de Servicios Iniciales Mínimos (PSIM) para SR, que fue revisado en 2011.271 La evaluación 
multipaís del IAWG de 2012-2014 encontró mayor conciencia del PSIM y la expansión de los 
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servicios en entornos humanitarios en comparación con 10 años antes, pero también encontró 
serias deficiencias:272 por ejemplo, había disponibilidad limitada de atención obstétrica y 
neonatal de emergencia, uso limitado de anticoncepción de emergencia, anticoncepción de 
acción prolongada y permanente, diagnóstico y tratamiento limitados de ITS distintas al VIH 
y manejo deficiente de productos que condujo a tener desabasto. Los estudios de entornos de 
emergencia en Burkina Faso, República Democrática del Congo y Sudán del Sur descubrieron 
que faltaba un estándar mínimo de servicios de SSR a pesar de que las instalaciones informaron 
que estaban prestando servicios.273 Muchos prestadores de servicios de salud tenían poco 
conocimiento sobre los servicios de SSR e incluso cuando los servicios estaban disponibles, los 
refugiados y las personas desplazadas informaron que no los conocían. 

Además, la evaluación del IAWG encontró que los servicios de aborto seguro rara vez se brindan 
en contextos de crisis humanitaria, hallazgo especialmente notable dado el alto riesgo de 
violencia sexual y embarazos no deseados en estos entornos. Una barrera importante es que los 
prestadores de servicios asuman que los servicios de aborto son ilegales.274 Sin embargo, en la 
mayoría de los países se permite el aborto para salvar la vida de una mujer o preservar su salud, 
y las leyes de aborto se han liberalizado en varios países que tienen gran número de personas 
desplazadas o refugiadas. Otro concepto erróneo que limita la prestación de servicios de aborto 
es la suposición de que “no hay necesidad” o que “el aborto es demasiado complicado para 
proporcionarlo en crisis,”274 lo que indica la necesidad de evidencia adicional para cuantificar la 
demanda de estos servicios. 

Otros grupos con desventajas específicas
Las personas con discapacidades son otra población desatendida sujeta a estereotipos y mitos 
dañinos. Tienen necesidades similares de SDSR como las personas sin discapacidad, sin embargo, 
es mucho más probable que sean víctimas de abuso físico, sexual y violación, incluso por parte 
de sus cuidadores en algunas situaciones. También tienen más probabilidades de ser sometidos 
a procedimientos forzados o coaccionados, como esterilización, aborto y anticoncepción.275 La 
información inadecuada y la falta de recursos específicos contribuyen a sus vulnerabilidades; 
estas desventajas comienzan temprano en la vida y continúan en la edad adulta.276  

Otros grupos también tienen riesgos más altos que el promedio de sufrir mala SS debido a sus 
circunstancias específicas. Por ejemplo, quienes viven en la calle, especialmente niños y jóvenes, 
corren alto riesgo de violencia sexual, tienen poco o ningún acceso a información y atención 
médica, y es probable que tengan un riesgo muy elevado de resultados deficientes de SDSR. Las 
minorías raciales y étnicas, los inmigrantes y los pueblos indígenas también pueden tener acceso 
limitado a los servicios de SSR por discriminación y deficiente atención médica en general. Sin 
embargo, debido a las necesidades específicas de estos grupos y el poco conocimiento sobre 
ellos, se necesita más investigación al respecto. 

5
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SECCIÓN 6
Beneficios y costos de invertir 
en SDSR

Los servicios esenciales de SSR descritos en este informe 
¿proporcionarían una buena relación calidad-precio? ¿Y los países 
pueden afrontarlos todos? La evidencia muestra que las inversiones 
producen beneficios en muchos niveles a través del tiempo, además de 
mejorar la salud individual y los derechos humanos. Estos beneficios 
incluyen reducciones en los costos de atención médica debido a la 
atención preventiva ampliada; mejoras en la salud y el bienestar de 
los(as) niños(as) como resultado de mejor atención para sus madres, y 
beneficios sociales y económicos para familias y sociedades, que pagan 
dividendos de generación en generación. Además, análisis recientes 
sugieren que el costo de alcanzar los ODS de salud en general para 2030 
podría cubrirse con recursos internos en todos los países, excepto en 
los más pobres.277 Las inversiones en SDSR son relativamente modestas 
y representan sólo una pequeña fracción del gasto en salud, actual y 
proyectado.

Beneficios para la salud como resultado de la inversión 
en anticoncepción y atención materna y neonatal
Los beneficios inmediatos para la salud, resultantes del uso de 
anticonceptivos modernos y la atención materna y neonatal, son 
dramáticos y están bien documentados. Los datos más recientes 
muestran que satisfacer plenamente la necesidad de anticoncepción 
para 214 millones de mujeres en regiones en desarrollo que actualmente 
quieren evitar el embarazo pero que no están utilizando un método 
moderno, evitaría 67 millones de embarazos no deseados adicionales en 
2017, más allá de los 308 millones que se evitan debido al uso actual. 
Además, los nacimientos no deseados disminuirían de 30 millones 
a siete millones por año, y los abortos inducidos de 48 millones a 12 
millones por año. La reducción de embarazos no deseados combinada 
con la atención completa para todas las mujeres embarazadas y los 
recién nacidos daría como resultado una disminución de 220,000 
muertes maternas (de 308,000 a 84,000), disminución de 73% (Figura 12). 
Las muertes de recién nacidos disminuirían en una proporción similar de 
2,7 millones a aproximadamente 538,000 anualmente. 
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Figura 12: Número de muertes maternas en diferentes escenarios de prestación de 
servicios anticonceptivos modernos y atención de salud materna y neonatal, 2017
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Estas estimaciones son conservadoras porque no incluyen el impacto del espaciamiento de 
nacimientos en la sobrevivencia y la salud infantil, ni cuantifican los beneficios a largo plazo de 
estas mejoras de salud para las familias y las sociedades. Además, las estimaciones incluyen 
inversiones en el sistema de salud, como mejorar las instalaciones y aumentar la fuerza de 
trabajo en el sector salud, que fortalecerían la atención de la salud de manera más amplia, 
especialmente en zonas rurales donde las cargas a menudo son mayores y los servicios son 
mínimos.99 

Muchos estudios a gran escala han encontrado que satisfacer las necesidades de anticoncepción 
de las mujeres en particular, puede tener gran impacto en muertes maternas, infantiles y de 
niños(as),279, 280 y que es una ‘inversión inmejorable’ entre las intervenciones de salud.281, 282 

El Proyecto Global de Prioridades para el Control de Enfermedades identificó la PF y las 
intervenciones en salud materna y neonatal entre las intervenciones de salud más rentables, 
con beneficios sociales y económicos sustanciales.283  El proyecto descubrió que un mejor 
acceso y calidad de la atención en torno al parto pueden generar un “retorno cuádruple” de la 
inversión, al salvar vidas de madres y recién nacidos y prevenir la muerte fetal y la discapacidad.

6
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Ganancias sociales y económicas de la inversión en SDSR
Los estudios también han documentado los costos relacionados con la falta de SDSR para 
individuos y sociedades. Un grupo de estudio de la OMS creó el Marco de inversión global para 
la salud de mujeres y niños(as) en 2014, cuyo objetivo era estimar los beneficios sociales y 
económicos de proporcionar servicios de anticoncepción, salud materna, neonatal e infantil en 
74 países de ingresos bajos y medianos, lo que representa 87% de la población de las regiones 
en desarrollo.284 El estudio estimó una relación costo/beneficio promedio de 8,7 a 1 para todos 
los beneficios sociales y económicos, y proyectó que esta relación aumentará bruscamente a 
casi 39 a 1 para 2050 (utilizando una tasa de descuento de 3% para la inflación futura). 

Los beneficios sociales y económicos de la reducción de la fertilidad, que se deben en parte a 
un mejor acceso a la anticoncepción, incluyen ganancias en la sobrevivencia infantil a través 
de la elección del momento más adecuado para el nacimiento de los(as) hijos(as), así como 
para su espaciamiento, la salud de niños(as), la educación y el bienestar, la productividad 
económica de las mujeres, los ingresos y ahorros del hogar, y PIB per cápita. Un estudio sobre 
evidencia disponible sobre el tema, realizado por Canning y Schultz en 2012, encontró que el 
descenso de la fecundidad conduce a un aumento en el ingreso per cápita, debido a menores 
tasas de dependencia juvenil y a cambios en la posición social y económica de las mujeres, que 
permiten que ingresen a la fuerza laboral formal.285 La disminución de la fecundidad puede tener 
efectos a largo plazo en el crecimiento económico, cuando la próxima generación de niños(as) 
más sanos y mejor educados ingrese a la fuerza laboral. Estos efectos, conocidos como el 
bono demográfico (Panel 7), podrían ayudar a impulsar las economías emergentes como las de 
África Subsahariana si se implementan políticas económicas y sociales apropiadas.286 

Si las inversiones en SDSR incluyeran intervenciones para terminar con el matrimonio o unión 
infantil, los impactos podrían ser más grandes. Un estudio sobre los beneficios de terminar 
con el matrimonio infantil consideró cuál sería la fecundidad total si éste se eliminara 
(hipotéticamente en 2014) y se retrasara la maternidad hasta después de los 18 años.287 Los 
beneficios de bienestar por retrasar la maternidad se estimaron globalmente para 106 países 
en USD 22 mil millones en 2015 y USD 566 mil millones en 2030. El rápido aumento de los 
beneficios se debe al hecho de que el impacto del matrimonio infantil y los partos prematuros 
en el crecimiento de la población es acumulativo. Los beneficios de bienestar se acumularían 
en gran parte para quienes viven en pobreza porque tienen tasas más altas de matrimonio 
infantil y parto prematuro.287 Los beneficios adicionales de invertir en SDSR son potencialmente 
mayores; sin embargo, requieren más investigación e incluyen aumentar la capacidad de niñas 
y mujeres para tomar decisiones sobre su propia salud y fecundidad,288 el impacto de retrasar la 
maternidad hasta los 20 años o más en los ingresos de por vida de las mujeres,289 y los posibles 
impactos del crecimiento reducido de la población en los ya escasos recursos naturales.290 

Además, muchos resultados de SDSR son valiosos para personas y sociedades, incluso si no 
son cuantificables: cumplir los derechos humanos, mejorar la equidad social, empoderar a las 
mujeres y generar sociedades más pacíficas. 

Las inversiones en PF y educación de las niñas ocupan un lugar destacado en la lista de 
soluciones propuestas para el cambio climático, porque aumentan la igualdad de género, 
satisfacen las necesidades expresadas de las mujeres y dan como resultado menor fecundidad, 
todo lo cual beneficia al planeta como un efecto secundario positivo.291, 292 Algunos científicos 
han cuantificado los beneficios de estas dos intervenciones calculando la reducción en las 
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emisiones de carbono que resultaría del menor crecimiento de la población provocado por 
satisfacer la necesidad global no satisfecha de anticoncepción,292 y reconocen que los países 
con alta fecundidad sólo representan una pequeña parte de las emisiones de CO2; aun así, 
invertir en niñas y mujeres se considera benéfico para las sociedades y el planeta.

Cuantificar los costos de los servicios de SSR  
Los encargados de los programas necesitan estimaciones de costos de la gama completa de 
servicios de SSR; sin embargo, la mayoría de datos disponibles se refieren sólo a las categorías 
de servicios más grandes: anticoncepción, atención materna y neonatal, atención de aborto y 
post aborto, y prevención y tratamiento del VIH. Hay menos información disponible para otras 
ITS y para el CaCu y de mama. Las brechas de datos son mayores para los servicios relacionados 
con la violencia de pareja íntima, infertilidad y SSR de los hombres, para la educación integral 
en sexualidad y para grupos de personas especialmente vulnerables. 

Panel 7: El bono demográfico: una “ventana de oportunidad” económica 
resultante de las inversiones en SDSR 

El “bono demográfico” se refiere a la oportunidad de crecimiento y 
desarrollo económico acelerado que surge de un cambio en la estructura 
de edad de la población, acompañado por políticas de desarrollo 
económicas y humanas.  Cuando una gran cohorte de jóvenes se mueve 
hasta la edad adulta y tiene menos hijos(as) que las generaciones 
anteriores, se produce un aumento en la población en edad laboral. 
Cuando estos adultos tienen menos personas que mantener con los 
mismos ingresos y activos, los recursos del hogar y del estado pueden ser 
redirigidos para invertir en educación y economía. Un ciclo virtuoso puede 
ser el resultado de tener una fuerza laboral más grande y mejor educada 
con menos hijos(as) que mantener, niños(as) que a su vez tendrán más 
educación y mejores oportunidades laborales, siempre que los países 
mantengan la estabilidad política, fortalezcan las instituciones y tengan 
políticas económicas viables.293   

En países con gran proporción de la población en edad fértil, como en 
África Subsahariana actual, la disminución en los nacimientos tiene el 
potencial de afectar profundamente la economía.294 Los países de Asia, 
América Latina y África del Norte que experimentaron estos cambios 
demográficos en décadas anteriores invirtieron en salud y educación 
y se beneficiaron de un mayor crecimiento del PIB. Los países que 
aprovecharon el bono demográfico mejoraron la salud y la educación, 
atrajeron inversión extranjera y promulgaron políticas económicas que 
ayudaron a crear empleos, lo que resultó en crecimiento económico y 
reducciones en la pobreza y la desigualdad.284  
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Aquí se presentan estimaciones de costos globales para los principales componentes del 
servicio, con algunas comparaciones regionales, y se describen herramientas de costos para 
ayudar a los investigadores y planificadores nacionales.

Costos de la atención anticonceptiva, materna y neonatal en 2017 
Las estimaciones más recientes y completas de los costos de la atención anticonceptiva, 
materna, neonatal y de abortos se pueden encontrar en Adding Up: Investing in Contraception 
and Maternal and Newborn Health, 2017.105, 278 Este estudio identificó las necesidades satisfechas 
e insatisfechas de las mujeres para estos servicios, estimó el costo de satisfacer todas las 
necesidades y cuantificó los beneficios para la salud que se obtendrían al hacerlo.  

Las estimaciones de costos incluyen los servicios directos (personal y suministros) para la 
provisión de métodos anticonceptivos modernos y atención relacionada con el embarazo para 
todos los resultados de éste: nacimientos vivos, mortinatos, abortos espontáneos y abortos, 
junto con la atención para recién nacidos. También se incluyen los costos indirectos (costos de 
programas y sistemas) de apoyar estos servicios. El costo de la prevención y el tratamiento del 
VIH/SIDA, también una categoría de costo importante de los servicios de SSR, no se incluye en 
este estudio; se discute en la página 72.

Las estimaciones de Adding It Up permiten una comparación del costo de la cobertura actual 
para servicios seleccionados en 2017, con el costo de satisfacer completamente la necesidad 
de los servicios. El análisis resume los precios de los insumos, que varían según la región. Los 
totales no representan gastos reales, ya que esto requeriría tener datos de gastos nacionales 
para cada servicio, que no están disponibles para muchos de éstos. Los costos totales y los 
resultados esperados se modelan con base en la evidencia existente para que se puedan 
comparar los costos y beneficios de escenarios alternativos. El análisis cubre todas las regiones 
en desarrollo, que incluyen 96% de la población de países de ingresos bajos y medianos.  

Los costos se muestran en la Tabla 4 para dos escenarios: cobertura actual de mujeres que 
reciben anticonceptivos y atención materna y neonatal (para todos los resultados del embarazo), 
para los cuales el contenido generalmente no cumple con los estándares recomendados por la 
OMS; y 100% de cobertura de mujeres que necesitan estos servicios con el contenido mejorado 
para cumplir con los estándares de la OMS. 

El costo anual de los servicios anticonceptivos modernos en regiones en desarrollo, que refleja 
671 millones de mujeres que utilizan métodos modernos en 2017, es de USD 6,3 mil millones, 
incluidos los costos directos e indirectos. Dado que se estima que 214 millones de mujeres 
tienen necesidad insatisfecha de métodos modernos en 2017, satisfacer todas sus necesidades 
de atención anticonceptiva moderna y mejorada en regiones en desarrollo, incluidas las 
usuarias actuales y aquellas con necesidades insatisfechas, costaría USD 12,1 mil millones 
anuales o USD 1.93 por persona en regiones en desarrollo. 

El costo casi se duplica para satisfacer las necesidades de 885 millones de mujeres debido al 
aumento en el número de mujeres que se atenderían, la atención mejorada que todas (tanto 
usuarias actuales como nuevas) deberían recibir y porque las personas con necesidades 
insatisfechas tienden a concentrarse en regiones como África Subsahariana que tienen 
sistemas de salud débiles. Las inversiones sustanciales en programas y sistemas serán 
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esenciales para garantizar que las usuarias actuales sigan usando sus métodos correctamente 
y que las mujeres que tienen necesidad insatisfecha de métodos modernos puedan superar 
las barreras para usarlos. Las inversiones incluyen aumentar la disponibilidad y adecuación 
de los centros de servicios, capacitar a los trabajadores de la salud, ampliar los esfuerzos de 
información y educación, fortalecer la gestión y supervisión, y mejorar la logística para garantizar 
el suministro continuo de productos de salud reproductiva. De manera realista, estas mejoras 
extensas pueden no lograrse dentro de un año, algunos países, por ejemplo Ruanda65 y Malawi,66 
mejoraron enormemente los servicios y aumentaron el uso de anticonceptivos modernos en un 
tiempo relativamente corto.

Costo total, USD 
(en millones)

Costo por persona, USD

Costo del nivel de atención actual

Uso de anticonceptivos modernos 6,332 1.01

Atención maternal y neonatal* 23,829 3.81

Atención de aborto‡ 1,848 0.30

Total 32,008 5.11

Costo de cumplir a cabalidad las necesidades de 
atención anticonceptiva, de aborto, y maternal y 

neonatal en los niveles recomendados por la OMS

Uso de anticonceptivos modernos 12,070 1.93

Atención maternal y neonatal* 40,732 6.51

Atención de aborto‡^ 756 0.12

Total 53,558 8.56

Costo de cumplir a cabalidad las necesidades, 
por región principal y grupo de ingresos

Regiones Principales:

África 22,348 17.93

Asia 24,738 5.67

América Latina y el Caribe 6,472 9.99

País por nivel de ingreso †

Alto y medio alto 21,771 8.30

Medio bajo 23,001 $7.73

Bajo 8,786 13.34

Países de ingresos bajos y medios 51,762 8.52

Tabla 4: Costos totales estimados para atención anticonceptiva, materna, neonatal y de 
aborto en los niveles actuales de atención y con una cobertura de 100% en las regiones 
en desarrollo (USD, 2017)
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* Las estimaciones se aplican en todos los resultados del embarazo, excepto el aborto (abortos espontáneos, 
mortinatos y nacimientos vivos). Las estimaciones no incluyen pruebas de VIH o tratamiento para mujeres 
embarazadas y recién nacidos. ‡ Incluye el costo de obtener abortos (seguros e inseguros) y la provisión de 
atención post aborto. ** Las estimaciones se aplican a todos los resultados del embarazo (abortos, abortos 
espontáneos, mortinatos y nacimientos vivos). Las estimaciones no incluyen pruebas de VIH o tratamiento 
para mujeres embarazadas y recién nacidos. ^ Suponiendo que no haya cambios en las leyes de aborto. 
† Según las clasificaciones del Banco Mundial, los ingresos bajos corresponden a un INB per cápita de 2015 
de USD 1,025 o menos, de bajos medios a USD 1,026–4,035, y de ingresos medios altos y altos a USD 4,036 o más.
Datos basados en tabulaciones especiales de Darroch JE et al., Los costos y beneficios de invertir en SSR 
2017116 y tablas complementarias: Estimaciones por región y grupo de ingresos del país.278 

El costo en 2017 de brindar atención médica a mujeres embarazadas (incluidas las que tienen 
abortos espontáneos, mortinatos, abortos y nacimientos vivos) y a los recién nacidos se estima 
en USD 25.7 mil millones en regiones en desarrollo (USD 23.8 mil millones para atención materna 
y neonatal y USD 1.8 mil millones para atención del aborto). Satisfacer completamente las 
necesidades de las mujeres para ambos conjuntos de servicios costaría USD 53,6 mil millones, 
o USD 8.56 por persona en regiones en desarrollo, suma ligeramente menor que invertir sólo 
en una mejor atención relacionada con el embarazo. Invertir simultáneamente reduce los 
costos porque un mayor uso de anticonceptivos modernos evita los embarazos no deseados 
y el costo de la atención asociada con estos embarazos (atención materna, del recién nacido 
y del aborto). En resumen, cada dólar adicional invertido en anticoncepción por encima del nivel 
actual de servicios reduce los recursos necesarios para la atención relacionada con el embarazo 
en USD 2.20. 

El costo anual promedio por persona para satisfacer todas las necesidades de las mujeres en 
cuanto a anticonceptivos y atención materna y neonatal varía según las regiones y categorías 
de ingresos del país. Es más bajo en Asia y más alto en África (Tabla 4), en parte debido a los 
mayores costos indirectos en África. El promedio para países de ingresos bajos y medios es de 
USD 8.52.

La inversión adicional necesaria para alcanzar la cobertura total de anticonceptivos y atención 
materna y neonatal es considerable, con un aumento promedio de 67% en las regiones en 
desarrollo en general, pero que varía mucho según la categoría de ingresos del país (Figura 13). 
El aumento es mayor en países de bajos ingresos porque sus necesidades insatisfechas son más 
altas y porque sus sistemas de salud requieren la mayor cantidad de mejoras para llegar a todas 
las mujeres que necesitan los estándares de atención recomendados. El aumento esperado en 
África para satisfacer plenamente las necesidades de las mujeres para estos servicios es de 
USD 12.68 per cápita (que refleja un aumento de USD 5.24 a USD 17.93). No se esperaría que 
los países lograran tales aumentos de inmediato; más bien, estas estimaciones modeladas 
están destinadas a resaltar el tamaño de la brecha y los recursos necesarios para cerrarla.

Los aumentos que se muestran aquí son congruentes con la magnitud del aumento descrito 
en la Factura Sanitaria de los ODS (SDG Health Price Tag)277 desarrollada por la OMS para 67 
países de bajos y medianos ingresos, de los cuales la SS, reproductiva, materna e infantil son 
parte de la gama completa de salud presupuestada. En el análisis de la OMS, si todos los países 
alcanzan los objetivos de salud de los ODS para 2030 (gradualmente en lugar de todos a la vez), 
el gasto total en atención de salud en el último año promediará USD 271 por persona en dólares 
de 2014. Alrededor de 75% del aumento para 2016-2030 sería para mejoras en los sistemas 
de salud, especialmente para agregar personal de salud más capacitado y expandir y mejorar 
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las instalaciones. El 85% de los costos podría cubrirse con recursos internos, aunque hasta 
32 de los países más pobres del mundo enfrentarían brechas de financiamiento y requerirían 
asistencia externa.277 

Incluso los países más pobres pueden avanzar hacia la universalidad: donde los servicios 
clínicos son débiles, existe la posibilidad de expandir progresivamente el paquete de servicios 
disponibles.277 La determinación de costos a nivel nacional requiere un análisis de contexto 
específico para evaluar las necesidades de SDSR y los servicios apropiados para satisfacer 
estas necesidades. Las herramientas de planificación estratégica como la de la ONU “Una 
Salud” pueden  ayudar a evaluar los costos de las estrategias de salud al vincular los objetivos de 
la prestación de servicios con las inversiones requeridas y el impacto anticipado en la salud.295  

La herramienta vincula los objetivos y metas estratégicos de los programas de salud con las 
inversiones requeridas en sistemas de salud, brindando a los encargados del programa un 
marco para el análisis de escenarios, costos, análisis de impacto en la salud y presupuestación.

6

Figura 13. Aumento en el costo de la atención para alcanzar la cobertura total de 
anticonceptivos mejorados, atención materna y neonatal, por grupo de ingresos por 
país, 2017

Ingreso alto y 
medio alto 

Ingreso medio bajo Ingreso bajo

Gasto actual 
Gasto necesario para 100% 
de cobertura

E
n 

m
ill

on
es

 d
e 

dó
la

re
s

$5

$10

$15

$20

$25

0

$18 $12.2 $1.8$21.8 $23 $8.8

Nota: Las clasificaciones del Banco Mundial se utilizan para agrupar países por ingresos: los ingresos bajos 
corresponden a un INB per cápita de 2015 de USD 1,025 o menos, medio bajo a USD 1,026-4,035; ingreso 
medio-alto y alto> USD 4,036. Los datos presentados cubren 96% de la población de los países LMIC.
Fuente: Darroch, J.E. et al., 2017 105 
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Invertir en otros componentes de SDSR
Los costos del VIH/SIDA no se combinan con los modelos anteriores debido a las diferentes 
estructuras de servicios, poblaciones objetivo y métodos de estimación, y porque los países tienen 
perfiles epidemiológicos muy variados. Un estudio de 2016 realizado por Stover y sus colegas, 
estimó el costo de la ampliación rápida de los servicios clave de prevención y tratamiento del 
VIH a una cobertura casi universal, con el objetivo de reducir las nuevas infecciones por VIH y 
las muertes relacionadas con el SIDA en 90% entre 2010 y 2030.296  Las estimaciones incluyen 
intervenciones biomédicas (p. ej. pruebas de VIH y tratamiento antirretroviral) e intervenciones 
conductuales (p. ej. para aumentar el uso del condón y reducir el número de parejas sexuales), así 
como intervenciones ‘habilitadoras’ como transferencias de efectivo a familias para mantener 
a las niñas en la escuela (en países con bajas tasas de matriculación escolar femenina). En 
comparación con los USD 19,2 mil millones gastados en la respuesta al VIH/SIDA en países 
de ingresos bajos y medianos en 2014, se necesitarían USD 6 mil millones adicionales por año, 
un total de USD 25,2 mil millones anuales para 2020 para lograr el objetivo de cobertura casi 
universal.  

Un análisis de 2014 mostró que los costos de tratamiento para las cuatro principales ITS 
curables (clamidia, gonorrea, sífilis y tricomoniasis) para todas las mujeres que necesitan 
estos servicios costarían USD 1,7 mil millones, pero ahorrarían USD 356 millones en costos 
de tratamiento para mujeres con enfermedad pélvica inflamatoria por clamidia y gonorrea 
no tratadas.99 Este estudio de 2014 también estimó que el costo de satisfacer plenamente la 
necesidad de atención relacionada con el VIH entre mujeres embarazadas que viven con SIDA 
y sus recién nacidos sería de USD 4,2 mil millones.

Entre otros componentes de SDSR, la prevención del CaCu es relativamente barata y no requeriría 
grandes costos adiciones al paquete básico de servicios que se presentan aquí. Un estudio de 
2016 realizado por la Escuela de Salud Pública de Harvard estimó los costos de una ampliación 
gradual de la prevención integral del CaCu en países de ingresos bajos y medianos, para lograr 
una cobertura total para 2024 a varios niveles de intensidad.297 El escenario de intensidad 
mínima, que involucra la vacunación contra el VPH para todas las niñas de 10 años de edad y la 
detección y tratamiento preventivo único en la vida para mujeres de 35 años, costaría USD 13,6 
mil millones para el periodo 2015-2024 (de los cuales 8.6 mil millones serían para vacunación 
de niñas de 10 años de edad y 5.0 mil millones para detección y tratamiento de mujeres de 
35 años). La detección y el tratamiento preventivo incluyen pruebas de detección primarias, 
pruebas de diagnóstico y tratamiento de lesiones precancerosas utilizando tecnologías de bajo 
costo que han demostrado ser efectivas. 

Si bien las inversiones en educación funcionan en conjunto con las inversiones en servicios 
de salud, faltan datos de costos sobre intervenciones clave como la educación de las niñas y 
la educación sexual integral. Sin embargo, los datos disponibles indican que los costos no son 
prohibitivos. Un estudio realizado por la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, 
la Ciencia y la Cultura (UNESCO) en 2011 sobre costos y rentabilidad de los programas de 
educación integral en sexualidad en seis países,298 encontró que los programas con costos 
relativamente bajos por estudiante eran aquellos que formaban parte del plan de estudios de la 
escuela, tenían una matrícula obligatoria de estudiantes y se implementaron a gran escala.  En 
India, Estonia y los Países Bajos, por ejemplo, estos costos adicionales constituyeron sólo 0.5%, 
0.2% y 0.1% respectivamente, del gasto corriente por estudiante en educación secundaria.
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Pagar la atención y cerrar brechas 
¿Quién paga la atención de SSR? Los gastos imprevistos de las personas y los hogares, junto 
con las contribuciones internacionales, tienden a ser proporcionalmente más altos en los 
países más pobres, mientras que los países más ricos dependen más de fondos mixtos, es 
decir, ingresos del gobierno y contribuciones de empleadores y empleados, al seguro de salud. 
En la mayoría de países de bajos y medianos ingresos, se da prioridad a la atención de salud 
materno-infantil como parte del paquete de servicios, con fondos nacionales. 

Las donaciones externas juegan un papel importante en los servicios de SSR, particularmente en 
países con las mayores cargas de salud. En 2013, la asistencia en el extranjero para la atención 
de la SSR, materna y del recién nacido se estimó en USD 7,2 mil millones o 30% de la asistencia 
para el desarrollo para la salud.299 Sin embargo, no hay garantía de que se mantenga este nivel 
y en cualquier país los fondos de los donantes pueden variar de un año a otro,299 lo que complica 
el proceso local de planificación y presupuesto y hace que la sostenibilidad a largo plazo sea 
un tema crítico. En todos los países, los servicios de SSR deberían formar parte de la cobertura 
sanitaria universal (Panel 4, página 22), lo que implica ampliar la prestación de servicios y 
ampliar la protección contra riesgos financieros en forma de seguro público o privado.

La evidencia sugiere que las tarifas a los(as) usuarios(as), incluso cuando son muy bajas, pueden 
disuadir a las personas de bajos recursos de utilizar la atención médica preventiva. Además, 
en lugares donde los hombres controlan las finanzas de la familia, las mujeres enfrentan la 
barrera adicional de tener que pedir dinero para sus propias necesidades de atención médica 
de SSR. Los resultados de los ensayos de control aleatorio de las tarifas de usuario para 
productos de salud preventiva para mujeres embarazadas (por ejemplo, mosquiteros tratados 
con insecticida para prevenir la infección de malaria y la anemia), mostraron que tales tarifas 
redujeron la proporción de personas necesitadas que recibieron intervención.300  Para alejarse 
de la dependencia de estos aranceles, los países deben mejorar las políticas fiscales y la 
administración tributaria interna, confiando en mayor medida en los ingresos tributarios para 
proporcionar protección social para todos. Dichas reformas están en línea con la Agenda de 
Acción de Addis Abeba, el marco global para financiar el desarrollo después de 2015.301  

Muchos países de bajos y medianos ingresos ya se han embarcado en tales reformas. Por 
ejemplo, Colombia introdujo el seguro de salud social obligatorio con su Ley 100 en 1993, que 
se financia a través de contribuciones de nómina e ingresos fiscales generales e incluye 
atención médica totalmente subsidiada para personas de bajos recursos. Los beneficiarios 
se inscriben en aseguradoras públicas o privadas (fondos de salud), tienen derechos legales 
sobre un amplio conjunto de beneficios de salud (ampliado en 2017)302 y reciben atención de 
una combinación de prestadores de servicios de salud públicos y privados. Desde que se aprobó 
la Ley 100, las mejoras han sido más pronunciadas entre personas de recursos más bajos y en 
áreas menos desarrolladas del país. El seguro ha sido fundamental para las familias rurales y 
de bajos recursos porque aumenta la probabilidad de recibir atención prenatal, asistencia de 
un proveedor calificado al nacer, atención cuando está enfermo y que los(as) niños(as) reciban 
todas sus vacunas.303 

Un estudio de nueve países de bajos y medianos ingresos que buscaban reformas de los 
sistemas de salud en África y Asia (Ghana, India, Indonesia, Kenia, Mali, Nigeria, Filipinas, 
Ruanda y Vietnam) descubrió que los países generalmente buscan cobertura de salud universal 
en forma progresiva.304 Aunque no se adoptó un enfoque o camino único en los nueve países, 
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surgieron algunos patrones comunes, como el uso de ingresos fiscales para subsidiar a las 
poblaciones objetivo y creación de grandes grupos de seguros para proteger contra los riesgos 
de salud. Todos estos países han aumentado la inscripción en el seguro de salud del gobierno, 
han ampliado el paquete de beneficios que reciben las personas y han disminuido los gastos 
extra de los hogares al tiempo que aumentan la participación del gobierno en el gasto total en 
salud. Otros estudios han demostrado que los esquemas de financiamiento innovadores como 
los programas de cupones, el financiamiento basado en el desempeño, programas de seguro 
social y transferencias monetarias condicionadas a las familias, pueden mejorar la SSR en una 
amplia gama de entornos;305 por lo tanto, estas innovadoras intervenciones ofrecen una guía 
útil que se puede adaptar para otros contextos. 

La inversión promedio por persona por año de USD 8.56 en 2017 para atención anticonceptiva, 
materna y neonatal es manejable para la mayoría de países, cuando se ve desde la perspectiva 
de los niveles actuales y las tendencias proyectadas de mayor gasto gubernamental en salud en las 
próximas dos décadas.306  Sin embargo, se espera que el gasto gubernamental en salud en países 
de bajos ingresos no cumpla con los objetivos establecidos internacionalmente para estos 
países; es posible que se necesite asistencia externa para ayudar a los países a progresar 
gradualmente hacia sus objetivos de SSR. 

Dadas las altas tasas de retorno de los servicios de SSR y su relevancia para lograr los objetivos 
de desarrollo, estos servicios deben priorizar este tipo de inversiones, tanto por los gobiernos 
nacionales como por otras agencias donantes. Además, a menos que los gobiernos adopten un 
enfoque integrado para invertir en SDSR, existe un riesgo real de fragmentación, duplicación e 
ineficiencia como resultado de llamados a la acción separados, por ejemplo, en torno a la salud 
de adolescentes, la PF, la salud materna y del recién nacido, la violencia de género y el VIH/SIDA. 
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SECCIÓN 7
Áreas de acción para mejorar 
la SDSR 

El avance de SDSR no sólo requiere mejoras en la atención médica; 
también depende de los cambios para lograr un entorno propicio. 
Reconociendo la importancia de los factores contextuales (globales, 
nacionales y comunitarios) para influir en la SDSR de las personas, en 
esta sección se describen cinco áreas de acción: 1) reformas legales y 
políticas, 2) atender los determinantes sociales de la SDSR, 3) educación 
y comunicaciones, 4) sistemas de salud, y 5) tecnología e innovación. 
Las intervenciones descritas en esta sección muestran intervenciones 
efectivas; si bien no son integrales, reflejan la complejidad de SDSR y 
la amplia gama de posibles estrategias para satisfacer las necesidades 
de las personas. Es probable que los cambios en cualquier área sean 
insuficientes; los enfoques más exitosos para mejorar los resultados de 
SDSR han utilizado estrategias múltiples. 

Reformas legales y políticas
Si bien una amplia gama de reformas legales y políticas son críticas para 
mejorar la SDSR de las mujeres, una esencial es ampliar las bases bajo 
las cuales se permite el aborto. Dichos cambios allanan el camino para 
capacitar a los prestadores de servicios de salud en la atención segura del 
aborto, garantizando el acceso a métodos seguros y desestigmatizando 
la práctica. En Sudáfrica, donde entró en vigencia una ley liberal de 
aborto en 1997, la incidencia de complicaciones graves por abortos 
inseguros disminuyó entre dos períodos de estudio, 1994 y 1999-2001, y 
el número de muertes por aborto disminuyó en 91%.164 En Nepal, donde 
entró en vigor una ley liberal sobre el aborto en 2004, la proporción de 
complicaciones del aborto que fueron graves disminuyó drásticamente 
entre 2001 y 2010.165 Asimismo, en la Ciudad de México, después del primer 
trimestre en el que el aborto se hizo legal bajo demanda en 2007, hubo 
un cambio  gradual de procedimientos como la dilatación y legrado, a 
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un mayor uso de procedimiento menos invasivos como el uso de medicamentos abortivos 
y la aspiración manual, que son métodos recomendados por la OMS.166 En el sector público 
de la Ciudad de México, la proporción de abortos con medicamentos respecto del total de 
procedimientos legales de aborto, aumentó de 25% en 2007 a  83% en 2014.307  

Otros ejemplos de reformas legales incluyen la despenalización de las relaciones sexuales 
consensuadas y la provisión sin discriminación de servicios de SSR. En Perú, más de 10,000 
jóvenes desafiaron con éxito la ley establecida en la Constitución sobre la criminalización del 
sexo consensuado entre adolescentes, que tenía el efecto de prohibir los servicios preventivos 
de SR para adolescentes. En 2012 el tribunal falló a su favor, refiriéndose a los derechos 
humanos internacionales y la constitución del país (y al hecho de que muchos adolescentes 
ya eran padres), y declaró que los(las) jóvenes de 14 a 18 años tenían derecho a la autonomía 
personal y la autodeterminación respecto a su sexualidad.308, 309 

Abordar los determinantes sociales de SDSR
Las intervenciones a nivel comunitario pueden alterar las normas y prácticas culturales y 
sociales que socavan y violan los derechos de las mujeres, incluidas las normas que las ponen 
en riesgo de violencia de género.310 Ejemplos de tales intervenciones incluyen campañas 
de sensibilización, capacitación grupal, educación entre pares y entretenimiento popular 
con contenido educativo. Un  ejemplo exitoso es SASA!, realizado en Uganda, que redujo la 
aceptabilidad social de la VPI entre hombres y mujeres y redujo la incidencia de VPI física 
y sexual.311 Debido a sus efectos probados (se puso a prueba utilizando un estudio de grupo 
controlado, aleatorio), ahora se replica en las áreas de control de Uganda y en otros 15 
países. Otras formas de alterar las normas de género  puede ser involucrar a hombres y niños 
directamente para examinar sus actitudes y comportamientos (Sección 5, página 61).

Otro ejemplo es el uso de incentivos monetarios para familias de bajos ingresos en forma de 
transferencias de efectivo, a menudo condicionadas a la asistencia a la escuela. Este enfoque, 
en el que los gobiernos nacionales o locales desembolsan fondos directamente a las familias 
para garantizar que sus hijos(as) permanezcan en la escuela y reciban la atención médica que 
necesitan, se puede combinar con otros programas como la educación en SSR y los servicios de 
SSR amigables para adolescentes, para mejorar su efectividad en promover comportamientos 
positivos.312 

Educación y comunicaciones para el cambio social
Algunos programas están aprovechando el potencial de Internet como una fuente de  
información de calidad y como fuerza para el cambio social, así como una forma de 
contrarrestar la información errónea y los estereotipos y comportamientos negativos que 
circulan hoy en día. Sitios web como www.youthhealthtalk.org y www.playingsafely.co.uk 
presentan información precisa sobre temas de salud de manera accesible y atractiva para 
jóvenes; Girl Effect Mobile (www.girleffect.org) está diseñado para conectar a las niñas en 
países en desarrollo, con historias inspiradoras y consejos para aumentar su autoestima y 
garantizar su salud, seguridad física, educación, seguridad económica y derechos.313  Algunos 
esfuerzos de comunicación representan a mujeres y niñas en roles de liderazgo, cuestionan 
actitudes homofóbicas y apoyan debates abiertos sobre sexualidad:245  Everyday Sexism (www.
everydaysexism.com) retrata debates sanos y francos sobre sexualidad y crea un espacio 
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para el activismo contra el sexismo; otros sitios web como Futures Without Violence (www.
futureswithoutviolence.org), A Call to Men (www.acalltomen.org) y MenEngage Alliance (www.
menengage.org) promueven versiones saludables de la virilidad y comprometen a los hombres 
jóvenes a poner fin al sexismo.

La Educación Integral en Sexualidad (CSE por sus siglas en inglés) en las escuelas, es una 
estrategia basada en evidencia que puede generar un cambio generalizado al proporcionarles 
a cientos de millones de niños(as) y adolescentes el conocimiento y las habilidades para 
navegar en temas de SR, SS y sexualidad en la adolescencia y la edad adulta.250 Estudios 
sistemáticos globales han demostrado que los programas exitosos mejoran el conocimiento 
y la autoestima, cambian positivamente las actitudes, las normas sobre género y las normas 
sociales, aumentan las habilidades de toma de decisiones y comunicación, retrasan la 
iniciación sexual e incrementan el uso de anticonceptivos.314–318  En términos de contenido, la 
CSE enfocada al desarrollo de habilidades y que utiliza métodos de enseñanza participativos y 
discute género, poder y derechos,  es más probable que se asocie con resultados positivos de 
SSR que los programas que simplemente proporcionan información.316  

Invertir en sistemas de salud para mejorar la cobertura y la calidad de los 
servicios de SSR
Cerrar las brechas en la cobertura y la calidad de la atención de SSR requerirá una amplia 
gama de acciones, incluido un replanteamiento en las actividades básicas, integrar servicios, 
asegurar que los suministros de medicamentos y productos sean adecuados y que las 
instalaciones estén bien equipadas, y mejorar la calidad. 

Cambio de tareas entre trabajadores(as) de la salud 
Los países de ingresos bajos y medios bajos enfrentan serios déficits de trabajadores(as) de la 
salud en relación con las necesidades, y se prevé que la escasez continúe hasta 2030, incluso a 
medida que crece la fuerza laboral mundial de la salud.319 Ante esta escasez, la evidencia sólida 
apoya el cambio de ciertas tareas de trabajadores(as) de salud de nivel superior a los de nivel 
inferior. La OMS define el cambio de tareas como “la capacitación de cuadrillas de personal que 
normalmente no cuenta con estas competencias para realizar tareas específicas, para repartir 
estas tareas y, por lo tanto, aumentar los niveles de acceso a la atención médica.”320  Análisis 
de evidencia han demostrado que este enfoque puede ser seguro y efectivo.321 El acceso a los 
anticonceptivos, por ejemplo, podría incrementarse cambiando la provisión de inyectables y 
DIU de médicos a parteras y enfermeras auxiliares; inserción y extracción de implantes de 
médicos a enfermeras, y vasectomía de médicos a clínicos asociados.320 Otro ejemplo es el 
valioso papel que desempeñan las parteras en la atención de la salud materna y neonatal 
cuando se integran en un equipo de prestadores de servicios de salud con mecanismos de 
referencia y recursos suficientes.322  

Integración de servicios para evitar la pérdida de oportunidades 
La evidencia muestra que la integración de los servicios de salud puede mejorar su eficiencia, 
aumentar el acceso de las personas a una gama de servicios esenciales, mejorar la 
satisfacción de las personas con su atención y mejorar los resultados de salud.323 Alejarse de 
la administración “vertical” de los servicios de SSR no significa ofrecer todos los servicios en 
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un solo lugar, sino garantizar que las referencias y los enlaces funcionen bien y evitar que los 
servicios pierdan  oportunidades. Muchas condiciones de SSR están conectadas a lo largo del 
curso de la vida y se superponen en etapas específicas; por lo tanto, los servicios integrados 
están mejor posicionados para abordar múltiples necesidades. 

Un ejemplo de ello es proporcionar servicios anticonceptivos como parte de la atención 
prenatal, postparto y postaborto. La necesidad insatisfecha de anticoncepción es alta durante 
un amplio periodo postparto porque algunas mujeres creen que no corren el riesgo de quedar 
embarazadas.324 Después de un aborto, las mujeres también necesitan asesoramiento crítico 
sobre anticoncepción. Los métodos que se ofrecen a las mujeres (p. ej. DIU postparto o implantes, 
píldoras o inyectables, o asesoramiento sobre la inefectividad del método de amenorrea de 
la lactancia), deben considerar las preferencias de las mujeres y su capacidad para usar los 
métodos de manera efectiva.325 Se ha encontrado que el asesoramiento postparto y postaborto 
está asociado con mayor uso de anticonceptivos en países de bajos y medianos ingresos, pero 
la implementación está lejos de ser universal a pesar de las pautas en varios países, que exigen 
la inclusión de servicios anticonceptivos en la atención postaborto.326  Además, los programas 
que integran la PF con los servicios de VIH muestran evidencia de mayor uso de métodos 
anticonceptivos y disminución de las tasas de embarazo entre mujeres que viven con VIH, en 
comparación con los programas que ofrecen estos servicios por separado.327,328  

Los servicios de SR generalmente pierden oportunidades para detectar cáncer cervical en 
las mujeres, a pesar de que existen métodos comprobados y de bajo costo para detectar 
la infección por VPH y tratar a las mujeres por lesiones precancerosas. Se podrían salvar 
muchas vidas simplemente ofreciendo exámenes de detección según las pautas de la OMS 
al menos una vez en la vida para todas las mujeres después de los 30 años, seguido de un 
tratamiento inmediato con procedimientos relativamente simples, como la crioterapia, que 
se puede realizar en un entorno ambulatorio.211 Argentina, El Salvador, Guatemala, Honduras y 
Nicaragua han conseguido avances mediante las pruebas de muestras auto-recolectadas para 
pruebas de VPH. Algunos países están probando mecanismos de seguimiento en comunidades 
para garantizar que las mujeres que han dado positivo regresen para recibir tratamiento y para 
registrar indicadores relevantes en los sistemas nacionales de información de salud.215  

Asegurar suministros constantes de productos de salud
Disminuir las brechas en las cadenas de suministro de medicamentos básicos, insumos y 
equipos también es una parte clave del fortalecimiento de los sistemas de salud; requiere 
esfuerzos globales para reducir la fragmentación y esfuerzos de los países para mejorar los 
pronósticos, la gestión logística y la distribución. Un ejemplo de esfuerzo global es la Comisión 
de la ONU Sobre Productos Básicos de Supervivencia para Mujeres y Niños, que identificó 13 
productos básicos que se pasan por alto y que son de bajo costo y  altos resultados, que podrían 
tener mayor impacto en la reducción de muertes prevenibles en SR, materna, neonatal e 
infantil.329  Un ejemplo en América Latina y el Caribe es la creación de comités coordinadores de 
seguridad anticonceptiva, que se han convertido en un mecanismo importante para garantizar 
que los ministerios de salud continúen apoyando la adquisición de anticonceptivos y una 
cadena de suministros que funcionen. Para evitar desabastos, muchos países de esta región 
han realizado la adquisición de suministros a través de donantes internacionales; asimismo,  
han introducido una partida específica en el presupuesto nacional para comprarlos.330 Esta 
experiencia es instructiva para otras regiones, particularmente África Subsahariana, donde 
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los datos recientes muestran problemas continuos con la falta de existencia de métodos 
anticonceptivos en establecimientos de salud, lo que indica problemas persistentes de la 
cadena de suministro que merecen atención urgente.331 

Cumplir el derecho de toda persona a la atención de alta calidad
La atención de alta calidad debe ser segura, efectiva, oportuna, eficiente, equitativa y centrada 
en las personas,332 con todos los(as) pacientes tratados de manera respetuosa y digna. La 
evidencia documentada del maltrato de mujeres durante el parto ilustra que el abuso puede 
ocurrir en muchos niveles diferentes, desde interacciones con prestadores de servicios de 
salud hasta “fallas sistémicas en el establecimiento de salud y el sistema de salud”.333

Los servicios de alta calidad se basan en asesoramiento adecuado que, según la OMS, debe 
ser brindado por profesionales capacitados y debe ser privado, confidencial, adaptado a las 
necesidades de los pacientes y libre de juicio y coerción.334 Hay pautas disponibles para evaluar 
la calidad de la orientación y las pruebas de VIH,335 y se puede usar una variedad de indicadores 
para rastrear elementos de calidad en los servicios anticonceptivos.336 Con respecto a la 
atención materna y neonatal, la evidencia muestra que las auditorías de atención médica, 
los mecanismos de retroalimentación, la capacitación y el uso de listas de verificación (es 
decir, para la atención del parto) son enfoques efectivos para mejorar el desempeño de los(as) 
prestadores(as) de servicios de salud y el cumplimiento de los estándares de práctica y, como 
consecuencia, para mejorar los resultados maternos y neonatales.134  

La participación de grupos de mujeres y otras personas que representan a usuarios(as) o clientes 
de servicios de salud y el respeto por sus prioridades y puntos de vista, es otro elemento crucial 
para garantizar la calidad de la atención. Un ejemplo se puede encontrar en el trabajo de White 
Ribbon Alliance, red mundial para una maternidad segura. La Alianza ha creado conciencia 
sobre los compromisos del gobierno con la salud materna y ha movilizado a las comunidades 
para responsabilizar a los gobiernos a través de mecanismos como las community score cards 
(una herramienta de evaluación, monitoreo y planeación de servicios), listas de verificación 
de centros de salud y otras iniciativas de defensa comunitaria.337 Los procesos y reportes de 
monitoreo y análisis deben incluir o estar ligados a tales estructuras de rendición de cuentas, 
para garantizar que la información generada y compartida resulte en acciones.

Tecnología e innovación
Las innovaciones futuras para brindar mejor atención a más personas, que abarcan la gama de 
servicios cubiertos, sobrepasan los límites de este informe y son demasiado numerosas para 
describirlas todas aquí, por lo cual sólo se describirán algunas. Un área clave de innovación que 
abarca todos los elementos de SDSR es la tecnología digital, es decir, el contenido transmitido 
a través de Internet o redes de computadoras, incluidos texto, audio, video y gráficos. El uso 
de teléfonos móviles y otros medios digitales en la salud a menudo se conoce como mHealth 
(abreviatura de salud móvil). Los medios digitales pueden superar las barreras que se enfrentan 
para recibir atención de alta calidad en los servicios de salud tradicionales, como los largos 
tiempos de espera, falta de privacidad o confidencialidad percibida o real, estigma y prejuicios 
de los(as) prestadores(as) de servicios de salud. Para éstos, los gastos de mHealth suelen ser 
asequibles y la mensajería de texto es especialmente rentable.338  
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Recibir información de SSR a través de teléfonos móviles es especialmente atractivo para 
jóvenes porque es económico, conveniente y privado. Los análisis sistemáticos, que incluyen 
ensayos de control aleatorio, han encontrado que entregar la información a través de teléfonos 
móviles puede mejorar el conocimiento, reducir el comportamiento sexual de riesgo, aumentar 
la utilización de servicios de salud como las pruebas de ITS, y mejorar los resultados de salud 
entre los(as)  jóvenes.339–341 

Los nuevos desarrollos en tecnologías anticonceptivas tienen el potencial de expandir las 
opciones de métodos anticonceptivos y las formas en que se administran, asimismo, permiten 
disminuir/atender las preocupaciones sobre efectos secundarios y otros problemas que 
desalientan a las mujeres a usar un método. La Sayana Press (DMPA subcutánea, también 
conocida como “Depo Provera”, “inyección Depo” o “inyección anticonceptiva DMPA”) por 
ejemplo, es un anticonceptivo inyectable que combina el medicamento y una aguja más corta 
en un dispositivo que se puede administrar con un entrenamiento mínimo, incluso mediante 
autoinyección.342  Otros desarrollos anticonceptivos incluyen nuevos métodos anticonceptivos 
masculinos, tanto hormonales como no hormonales, que abordan la gran necesidad insatisfecha 
entre los hombres que desean controlar su fecundidad, y para las mujeres, anillos vaginales 
que extienden el período de prevención del embarazo de uno a tres meses.343   

Las innovaciones futuras en el control de las ITS y el VIH, además de las vacunas, incluirán 
tecnologías de prevención multipropósito (TPM), productos que pueden prevenir más de una 
ITS o prevenir tanto el embarazo como las ITS. Las tecnologías en desarrollo actual incluyen 
anillos vaginales que protegen contra el VIH y el embarazo, así como geles vaginales que 
protegen contra el VIH y otras ITS.344 A pesar de la necesidad de TPM, su desarrollo se ha visto 
obstaculizado por la insuficiencia de fondos públicos y privados. 

Finalmente, la atención de la infertilidad es un campo emergente en la medicina global que 
tiene el potencial de llegar a muchas más personas que las que actualmente reciben soluciones 
asequibles y basadas en evidencia.205  El costo de la reproducción asistida podría reducirse 
mediante el uso de un protocolo de medicamentos de menor costo para la estimulación 
ovárica, así como sistemas de laboratorio y cultivo más simples para la fertilización in vitro 
y la transferencia de embriones.345  Si bien estos procedimientos generalmente requieren un 
laboratorio sofisticado con equipos costosos como incubadoras, los(as) investigadores(as) 
están probando el uso de equipos sustitutos más baratos (por ejemplo, colocar cajas de Petri 
en baños calientes) que podrían reducir los costos de laboratorio de manera espectacular.190  
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SECCIÓN 8
Implicaciones y 
recomendaciones 

La SDSR son esenciales para la vida humana y para la salud y el bienestar 
en general a lo largo de la vida y, por lo tanto, deben ser parte integral de 
las estrategias de salud pública y desarrollo. Además del valor intrínseco 
de cumplir los derechos individuales y mejorar la salud, invertir en SDSR 
es benéfico para las sociedades porque fortalece a las familias y ayuda 
a aumentar la prosperidad. Como se ha demostrado en este informe, 
las personas con menos capital social y menos acceso a la atención 
médica llevan una carga desproporcionada de mala SSR. Por lo tanto, 
un enfoque integral es crítico: debe abordar las brechas en los servicios 
de salud así como las barreras sociales, culturales, económicas y de 
género, que impiden que las personas alcancen la SDSR por completo, 
como se define al principio de este informe.

Para promover la SDSR para todos(as), la Comisión hace las siguientes 
recomendaciones a los encargados de formular políticas nacionales, 
regionales y mundiales, profesionales de la salud, educadores y 
defensores de la salud y los derechos. 

Adoptar y aplicar la definición integral de SDSR en este 
informe, con atención específica a los DSR
La definición de SDSR presentada en este informe (Panel 3) es 
amplia, inclusiva y se basa en los principios de derechos humanos, así 
como en acuerdos de consenso internacional y pautas técnicas que 
adoptan un enfoque progresivo para garantizar la salud y el bienestar. 
Reconocemos que es poco probable que todos los gobiernos negocien 
y adopten un acuerdo mundial progresivo sobre SDSR en el futuro. El 
uso de esta definición por parte de quienes formulan las políticas de 
salud y profesionales, educadores, planificadores de programas, ONG 
y activistas ayudará a avanzar en una agenda común para SDSR y, al 
hacerlo, avanzará en el progreso hacia el desarrollo sostenible. Las 
acciones específicas para lograr esta visión deben basarse en la 
evidencia de las necesidades de las personas en cada país y en enfoques 
probados y prometedores como los descritos en este informe.
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Un punto de partida para mejorar la SSR y cumplir los derechos relacionados es hablar con 
franqueza y precisión sobre sexualidad y reproducción. Durante mucho tiempo, los temas 
relacionados con la sexualidad humana se han omitido de las políticas públicas, se han dejado 
de lado los planes de estudio fuera de la escuela y se han evitado en el discurso público. 
Sin embargo, existe evidencia suficiente para identificar las necesidades de SSR de las 
personas y las formas efectivas de abordarlas, incluida la provisión de un paquete esencial 
de intervenciones de SSR (Panel 8). Además, la SDSR abarca más que simplemente prevenir 
enfermedades: incluye el derecho a tomar decisiones que gobiernen el cuerpo propio y a buscar 
una vida sexual satisfactoria, segura y placentera.

Apoyar cambios en leyes, políticas, normas y estructuras sociales que 
permitan a toda la población comprender, proteger, cumplir y respetar la 
SDSR propia y de los(as) demás
Enfrentar las normas de género, especialmente aquellas que representan a los hombres 
como personas agresivas y dominantes y a las mujeres como objetos sexuales y vulnerables, 
y dependientes de los hombres, es una responsabilidad compartida que requiere la acción de 
organizaciones de la sociedad civil, educadores(as), medios de comunicación y líderes de opinión. 
La manifestación más extrema de estos estereotipos y guiones es la violencia de género, para 
la cual es posible que existan leyes y sanciones, pero que a menudo no se aplican; por lo que 
promover la igualdad de género es uno de los mayores intereses por muchas razones, por 
ejemplo, el logro de una población mejor educada y una fuerza laboral más productiva, además 
de frenar la violencia sexual y de género. 

Las reformas legales y políticas de alta prioridad que respaldan la SDSR incluyen prohibir el 
matrimonio infantil, promover la igualdad de género y la autonomía de las mujeres, aprobar 
las leyes de aborto y prohibir la discriminación contra personas con diversas orientaciones 
sexuales e identidades y expresiones de género. Las leyes y políticas deben respaldar el 
derecho de todas las personas a decidir si, cuándo y con quién casarse, y el derecho a tener 
acceso a servicios que protejan la elección reproductiva. La protección y el cumplimiento de 
SDSR para todos(as), incluye el apoyo de los derechos de las parejas infértiles y del mismo 
sexo a formar familias, lo que puede requerir reformas en las leyes y reglamentos relacionados 
con el tratamiento de la infertilidad, la adopción y la subrogación.
 
Hacer cumplir las leyes civiles es un tema crítico porque las leyes de usos y costumbres pueden 
continuar perpetuando las violaciones de los derechos individuales, incluso cuando el sistema 
legal apoya la SDSR. Para contrarrestar la oposición basada en costumbres y creencias de 
mucho tiempo, los(as) defensores(as) de la SSR deben trabajar en las comunidades locales 
para involucrar a los padres, maestros(as) y líderes comunitarios y religiosos. Respetar los 
valores culturales y religiosos es importante, pero estos valores no deben usarse para justificar 
la negación de los derechos de las personas. Una continuación del statu quo significaría que 
persistirán las violaciones de los derechos humanos, como el matrimonio infantil, la mutilación 
genital femenina, la VPI y la coerción y violencia sexuales, junto con grandes desigualdades en 
la salud y el acceso a la atención médica.

Para avanzar en la agenda de políticas de SDSR, los y las defensoras y encargadas de formular 
políticas deben aportar evidencia científica a los debates legislativos y políticos, incluidos 
los que tienen lugar en los tribunales. Activistas y abogados(as) deben usar y basarse en los 
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estándares legales internacionales comparables existentes siempre que sea posible, para 
argumentar casos relacionados con los derechos de las personas a SDSR, ya sea para la atención 
de salud materna de calidad, aborto o tratamiento del VIH/SIDA. Los(as) científicos(as) también 
pueden contribuir a los debates legislativos y de políticas, proporcionando datos relevantes y 
citando resultados de estudios nacionales o internacionales que documenten la necesidad de 
servicios de SSR y respalden soluciones viables. 

Cambiar normas y valores para reducir los tabúes negativos y el estigma en torno a la SDSR 
es fundamental para mejorar la salud. Existen muchas campañas de información y educación 
y programas a nivel comunitario que han trabajado para hacerlo (algunos se describen en la 
Sección 7). Los programas deben prestar especial atención a aquellos que son más vulnerables 
a la discriminación y la exclusión social, para que nadie se quede atrás en los esfuerzos por 
mejorar la salud.

Ampliar el acceso a un paquete básico en SSR, asegurando que se aborden 
las necesidades de poblaciones vulnerables y marginadas 
A partir de la visión de SDSR y la evidencia presentada aquí, la Comisión Guttmacher-
Lancet recomienda que cada país proporcione un paquete básico en SSR, consistente con 
las recomendadas por la OMS,18 que se muestra en el Panel 8. Este paquete se alinea con la 
definición integral de la Comisión de SDSR (página 14) y las necesidades específicas y brechas 
de servicio identificadas en este informe, para las cuales existen intervenciones comprobadas 
y efectivas. Los servicios deben prestarse de manera que respeten los derechos humanos, la 
ética médica global (según lo definido por la OMS) y las normas de salud pública.

Reconociendo que los sistemas nacionales de salud se encuentran en diferentes etapas 
de desarrollo, puede ser necesario un enfoque gradual, en el que los países determinen sus 
prioridades a corto plazo, mientras hacen reformas institucionales para sentar las bases para 
el progreso. Las discusiones políticas participativas y transparentes sobre qué intervenciones 
agregar y en qué orden, son críticas para definir un paquete apropiado.346 Deben establecerse 
prioridades y existen   sacrificios  inevitables, pero la equidad debe ser un valor fundamental,347 
es decir, los países deben trabajar para garantizar un paquete básico para toda la población 
y garantizar que las personas y las comunidades reciban los servicios que necesitan, sin 
dificultades financieras. La protección del riesgo financiero es un principio clave de la 
cobertura sanitaria universal; se puede lograr mediante una combinación de subsidios y fondos 
combinados para servicios de salud.
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Panel 8. Paquete básico de intervenciones de SSR

Educación integral en sexualidad
Asesoramiento y servicios para una variedad de anticonceptivos 
modernos, con número y tipos definidos de métodos
Atención prenatal, del parto y postnatal, incluida la atención obstétrica y 
neonatal de emergencia
Servicio de aborto seguro y tratamiento de complicaciones del aborto 
inseguro
Prevención y tratamiento del VIH/SIDA y otras ITS
Prevención, detección, servicios inmediatos y derivaciones para casos de 
violencia sexual y de género
Prevención, detección y manejo de cánceres reproductivos, especialmente 
CaCu
Información, asesoramiento y servicios para subfertilidad e infertilidad e
Información, asesoramiento y servicios para la salud y el bienestar sexual

Los ministerios de salud y los centros o servicios de salud deben considerar los puntos de 
entrada para la atención médica y la mejor manera de integrar las intervenciones de SSR 
con otros servicios de atención médica, con el objetivo de agrupar los servicios para evitar 
la pérdida de oportunidades. Algunos ejemplos incluyen: integrar la prevención del VIH/ITS 
con otros servicios de SSR, incluidos los servicios anticonceptivos en la atención postparto 
y postaborto, y asegurar que las mujeres mayores de 30 años que reciben atención de SSR 
también sean examinadas para detectar CaCu.   

Se deben utilizar campañas de información innovadoras, a través de los medios tradicionales, 
Internet y canales de redes sociales, para comunicar información precisa sobre SSR, disipar 
mitos y percepciones erróneas sobre la anticoncepción moderna, el VIH/SIDA y los cánceres 
del sistema reproductivo, y abordar el estigma en torno a la sexualidad adolescente, el aborto, la 
orientación sexual y la identidad y expresión de género. Los medios digitales (es decir, teléfonos 
móviles, tabletas y computadoras personales) deben explotarse para aumentar el acceso de 
las personas a información precisa de SSR. Incluso el asesoramiento individual puede llevarse 
a cabo utilizando tecnología digital, superando las brechas de servicios en áreas remotas. 

Los sistemas de salud y los prestadores de atención médica deben brindar asesoramiento 
en todos los centros de salud que ofrecen anticonceptivos, que debe incluir información 
sobre métodos anticonceptivos y otros problemas de SDSR relevantes, como ITS, VIH, 
cáncer, embarazo y parto. El asesoramiento que reciben las mujeres también debe ofrecerse 
a hombres y parejas siempre que sea posible, respetando los derechos de las personas a la 
confidencialidad y privacidad. La asesoría también debe estar disponible y ser apropiada para 
los(as) adolescentes, respetando su necesidad de confidencialidad. 

Los programas de salud a niveles mundial y nacional deberían aprovechar al máximo las nuevas 
tecnologías de SSR que han demostrado su eficacia, como las inyecciones de anticonceptivos 
autoadministrados, el aborto con medicamentos en centros de atención primaria y los enfoques 
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de bajo costo para prevenir el CaCu. Los métodos multipropósito para prevenir embarazos e 
ITS también son prometedores. La comunidad mundial de la salud debe abogar y apoyar la 
investigación y el desarrollo de éstas y otras tecnologías que tienen el potencial de mejorar la 
SDSR. Sin embargo, no todos los cambios ocurrirán en el sector público; las asociaciones con 
el sector privado serán clave para la innovación tecnológica y la prestación de servicios.

Asegurar los financiamientos nacional e internacional sostenibles para 
lograr el acceso completo al paquete básico de SSR
Para satisfacer la necesidad insatisfecha de un paquete de servicios de anticoncepción, 
aborto, salud materna y neonatal, incluida información, educación y asesoramiento, este 
análisis muestra que se necesita una inversión mínima global de USD 54 mil millones en 
países de bajos y medianos ingresos. Sin embargo, el total asciende a sólo USD 9 per cápita al 
año, que es asequible dado lo que la mayoría de países gasta actualmente en salud cada año 
de todas las fuentes: pagos fuera de presupuesto, fondos combinados (seguros) e ingresos del 
gobierno. Estas inversiones representan una buena relación calidad-precio teniendo en cuenta 
los dividendos que se pueden obtener de la atención de SSR de alta calidad y los mejores 
resultados de SSR.

Para lograr estas ganancias en la provisión de servicios, los sistemas de salud necesitan un 
financiamiento sostenible y predecible. Dado que los países se encuentran en diferentes etapas 
de desarrollo y tienen diferentes capacidades para invertir, los ministerios de salud y finanzas 
deben hacer de los servicios esenciales de SSR una prioridad conjunta y garantizar que se 
incluyan en los presupuestos nacionales de salud. Para seguir un enfoque que cubra a todos(as) 
pero favorezca a las personas de bajos recursos, los pagos no previstos en el presupuesto deben 
minimizarse para el paquete de beneficios definidos, incluidos los servicios básicos de SSR.348 
Se puede lograr un financiamiento sostenible mediante la combinación de ingresos fiscales 
nacionales y mecanismos aseguradores, que se describen brevemente en este informe. En 
países con recursos insuficientes para garantizar servicios de salud esenciales o protección 
de riesgos financieros para personas de bajos recursos, los donantes internacionales y los 
socios para el desarrollo deben continuar brindando apoyo. Además, en países de bajos 
ingresos, garantizar múltiples flujos de financiamiento, incluida la movilización de recursos 
internos, puede proteger contra cambios repentinos en las políticas o el financiamiento de un 
solo donante.

Los gobiernos nacionales y las agencias donantes deben garantizar que los componentes 
esenciales de SDSR continúen siendo incluidos explícitamente en los marcos de financiamiento 
para iniciativas de desarrollo global, tales como los ODS y la cobertura universal de salud, la 
Estrategia Global para la Salud de las Mujeres, Niños y Adolescentes,277 y el Mecanismo Mundial 
de Financiamiento del Banco Mundial. 

Tomar medidas sobre los componentes de SDSR que a menudo se 
descuidan en la implementación del programa, pero que afectan a gran 
número de personas   
La comunidad global de salud y los diseñadores de políticas nacionales deben dedicar mayor 
atención a los problemas de SDSR y los componentes del servicio que afectan a gran número 
de personas con necesidades de mayor atención, los beneficios potenciales se extienden más 
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allá del grupo afectado a través del tiempo, para lo cual hay evidencia suficiente de enfoques 
efectivos. Los problemas específicos que cumplen con estos criterios pero que a menudo se 
pasan por alto o se subfinancian incluyen servicios de aborto seguro, educación integral en 
sexualidad y servicios de SSR para adolescentes, prevención y tratamiento de la violencia de 
género, e involucrar a los hombres como partícipes en SDSR. 

Proporcionar acceso a servicios de aborto seguro, liberalizando las leyes 
de aborto cuando sea necesario
La evidencia muestra que las restricciones legales al aborto no reducen su ocurrencia: 
las tasas de aborto son esencialmente las mismas en países donde el procedimiento está 
prohibido que en países donde está disponible bajo pedido. Sin embargo, donde el aborto es 
ilegal generalmente es menos seguro. Dado que más de 40% de embarazos en todo el mundo 
son no deseados y casi 60% de éstos terminan en aborto inducido, este problema es demasiado 
grande para que los encargados de formular políticas lo ignoren.  

Un punto de partida en la atención del aborto es garantizar que los servicios de aborto 
seguro estén disponibles y accesibles en la medida permitida por la ley, que la atención para 
complicaciones del aborto inseguro esté disponible, que estos servicios sean integrales y de 
alta calidad, y que las mujeres que obtienen un aborto o los prestadores de servicios de salud 
que los realizan no sean castigados. A largo plazo, se deben promulgar reformas legales y 
políticas que amplíen los criterios bajo los cuales se permite un aborto. 

Garantizar que todos(as) los(as) adolescentes tengan acceso a información 
y servicios de SSR sin discriminación
Reconociendo que las actitudes y comportamientos relacionados con la salud se forman 
temprano en la vida, todos los países deben establecer planes de estudio nacionales para 
una educación integral en sexualidad basada en evidencia y en la obtención de orientación 
técnica internacional. Dicha orientación está disponible para los ministerios de educación y los 
sistemas escolares para ayudar a construir un currículo culturalmente relevante y apropiado 
para la edad en las escuelas primarias y secundarias.349 Los programas de educación sexual 
deben hacer más que incrementar   el conocimiento: deben incluir estrategias para aumentar 
la igualdad de género. Los programas exitosos incluyen el desarrollo de habilidades para 
capacitar a las personas a entablar relaciones saludables y proteger su salud. Frente a la 
oposición a la educación sexual, los educadores y defensores deberían usar la evidencia de 
evaluaciones rigurosas de programas para disipar el mito de que enseñar a los(as) jóvenes 
sobre sexualidad aumenta la promiscuidad sexual y los riesgos.317  

Los(as) adolescentes deben tener acceso a información y servicios de SDSR independientemente 
de su edad o estado civil. Los líderes políticos deben reconocer y aceptar que la actividad sexual 
consensuada ocurre entre jóvenes solteros(as) que necesitan información sobre SSR y que 
estos servicios deben estar disponibles para proteger su salud y mejorar los resultados en salud. 
Dados los estereotipos de género dañinos y la información falsa que circula en Internet, para 
padres, educadores y autoridades políticas, debería ser una prioridad proporcionar información 
precisa a los(as) adolescentes antes y al comenzar sus vidas sexuales y reproductivas. 
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Abordar la violencia sexual y de género a través de políticas, servicios y 
programas de prevención
Los programas de salud mundiales que trabajan para poner fin a la violencia sexual y de género 
están desarrollando rápidamente una base de evaluación rigurosa, encontrando enfoques que 
funcionan y utilizando la evidencia para adoptar dichos enfoques, para graduarlos e integrarlos 
en instituciones y políticas. Hay pasos críticos e inmediatos que los prestadores de servicios 
de salud pueden tomar para responder a las mujeres que han experimentado violencia.87 La 
prevención de la violencia, en primer lugar, es crítica y requerirá esfuerzos a largo plazo que 
se superpongan con los cambios descritos anteriormente, en el entorno propicio para la SDSR. 
Los programas de prevención deben abordar los factores de riesgo de violencia y, junto con el 
empoderamiento de mujeres y niñas, involucrar a hombres, niños y comunidades en el cambio de 
las normas sociales sobre masculinidad, que pueden conducir a la violencia sexual y de género.

Involucrar a los hombres en el apoyo a la salud, los derechos y la autonomía 
de las mujeres; abordar las necesidades de SDSR de los hombres
Los programas deben involucrar a los hombres para que se conviertan en partícipes de la 
SDSR mientras se protege la autonomía de las mujeres en la toma de decisiones sexuales 
y reproductivas. Invertir en la SDSR de los hombres no necesariamente quita la SDSR 
de las mujeres; los enfoques “relacionales” más recientes buscan comprender y abordar 
las necesidades tanto de mujeres como de hombres. La educación sexual integral y otras 
actividades de información y educación pueden contribuir a redefinir la masculinidad y 
la feminidad, combatir la violencia y promover comportamientos más saludables y más 
equitativos, comenzando a una edad temprana. Además, debería haber una mayor inversión 
y promoción de métodos anticonceptivos masculinos (condones, vasectomía y métodos 
hormonales masculinos cuando estén disponibles) para aumentar la responsabilidad 
compartida en la prevención del embarazo. La igualdad total en la reproducción también 
implica que los hombres deben ser partícipes informados en la atención de la salud materno-
infantil, y que deben ser alentados y responsabilizados para realizar su parte del trabajo de 
cuidado no remunerado en el hogar.

Los hombres a menudo son educados para disuadir o discutir los problemas de SSR; por lo tanto, 
podrían evitar buscar atención médica por temor a parecer débiles o vulnerables. Además, 
pueden llegar a evitar las clínicas de atención primaria de salud que perciben como centros 
de atención principalmente de mujeres y niños(as). Por lo tanto, las políticas y programas de 
salud deben involucrar de manera proactiva a los hombres en los servicios de SDSR, ya sea 
mediante el uso de métodos anticonceptivos masculinos, buscando pruebas y tratamiento de 
ITS y VIH, o apoyando el uso de los servicios de SSR por parte de sus parejas. Se han puesto a 
prueba muchos programas prometedores para aumentar la participación de los hombres en la 
SDSR propia y de sus parejas, pero deben ser introducidos y ampliados en más países.

Brindar apoyo adicional a grupos a menudo marginados, desfavorecidos y 
sujetos a discriminación
Como se indicó, los programas y servicios de SDSR deben prestar especial atención a las 
necesidades de personas vulnerables y marginadas para mejorar la equidad y ayudar a los 
que tienen menos acceso a los servicios. Estas poblaciones varían de un país a otro e incluyen 
a aquéllas que a menudo son más difíciles de alcanzar, como las personas de recursos más 
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bajos en áreas rurales remotas o en barrios marginales, minorías raciales y étnicas, personas 
con discapacidad, trabajadores(as) sexuales, personas que se inyectan drogas, niños(as) que 
viven en situación de calle y poblaciones migrantes. Destacamos dos grupos aquí para quienes 
la evidencia muestra que los servicios están muy por debajo de las necesidades.

Fortalecer los servicios de SSR en situaciones de crisis humanitaria y 
proteger la SDSR de poblaciones desplazadas y refugiadas 
Las personas desplazadas internamente y las refugiadas que viven en entornos frágiles y 
potencialmente volátiles enfrentan un riesgo particularmente alto de violencia sexual y de 
género, VIH y otras ITS, y embarazos no deseados. Por lo tanto, necesitan acceso a una amplia 
gama de servicios de SSR que cumplan con los estándares mínimos de calidad, comenzando 
por los servicios de SSR más comúnmente provistos e incluyendo otros componentes como 
la atención a sobrevivientes de violencia sexual, tratamiento para ITS y atención para aborto 
seguro. Las mejores formas de prestar servicios de SSR pueden ser particulares en cada 
contexto, pero la orientación internacional (el paquete básico en salud) está disponible para 
establecer prioridades, gestionar los suministros de SR y capacitar a los prestadores de SSR 
en situaciones de crisis.271 El alcance comunitario también es esencial porque el estigma, la 
discriminación y la violencia en estos entornos pueden inhibir el uso de los servicios de SSR.

Reconocer y abordar la SDSR de personas con diversas orientaciones 
sexuales, identidades y expresiones de género y características sexuales
En todo el mundo las personas lesbianas, gays, bisexuales, transgénero, homosexuales e 
intersexuales se enfrentan a discriminación persistente, a veces sancionada legalmente y 
otras violenta. Estas personas sufren tasas más altas de embarazos no deseados, VIH, otras ITS, 
violencia y afecciones de salud mental que la población en general, y muchas son renuentes 
a buscar atención o revelar información sobre su sexualidad a los(as) prestadores(as) de 
atención médica. Las políticas y los programas de SDSR deben reconocer y responder a sus 
necesidades, tanto para proteger sus derechos humanos como para abordar condiciones 
de salud urgentes. En esta área con poca atención, la investigación es crítica para aprender 
más sobre las necesidades de salud de subpoblaciones específicas y programas y servicios 
efectivos para satisfacer estas necesidades.

Abordar las brechas en evidencia y priorizar la investigación de SDSR 
necesaria para la toma de decisiones de políticas y programas 
Este informe identificó varias poblaciones que tenían necesidades acrecentadas o descuidadas 
de SDSR pero que no se discuten a detalle por falta de evidencia. Se necesitan datos de 
encuestas más representativas sobre estos grupos, que incluyan: adolescentes de 10 a 14 
años; hombres adolescentes; población infantil en situación de calle / barrios marginados; 
hombres en edad fértil; mujeres y hombres mayores de 50 años; gente con discapacidades; 
población trabajadora sexual; personas que se inyectan drogas; individuos LGBTTTI; refugiados 
y migrantes, y personas que viven en zonas de conflicto. Gran parte de la investigación actual 
en SDSR se enfoca en mujeres en edad fértil, especialmente aquellas que están casadas y en 
sus necesidades más comunes, para servicios de anticoncepción y salud materna. 
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Debido a que los comportamientos como la violencia por parte de la pareja, la violencia sexual 
sin pareja y el aborto, generalmente están ocultos a la vista del público, se necesitan enfoques 
para mejorar la calidad y comparabilidad de los datos y la evidencia sobre prevalencia, 
consecuencias y necesidades de servicio. Además, se necesita más investigación de 
evaluación sobre la mejor manera de prevenir la VPI en lugar de simplemente responder a ella, 
cómo prevenir la violencia sexual en situaciones de conflicto y postconflicto, y cómo graduar 
programas efectivos.

Para fortalecer otros programas y servicios de SDSR que no han recibido suficiente atención, 
se necesitan estudios exhaustivos y de evaluación sobre la calidad, disponibilidad e impacto 
de los programas integrales de educación sexual; sobre cómo involucrar en mayor grado a 
los hombres en SDSR de manera que respeten la autonomía de las mujeres; sobre detección, 
diagnóstico y manejo de ITS que no sean VIH, y enfoques de bajo costo para prevenir y tratar la 
infertilidad y el CaCu y de mama. Los avances tecnológicos continuarán siendo importantes 
para mejorar la SSR; por lo tanto, las inversiones en investigación y desarrollo deben continuar, 
prestando atención a cómo las nuevas tecnologías impactan el comportamiento de las 
personas. 

Un componente clave de SDSR para el cual la literatura es escasa es el bienestar sexual y el 
placer. El desarrollo de intervenciones relacionadas con la función sexual y la satisfacción 
también son muy necesarias, dada la ausencia casi total de estos servicios en muchas partes 
del mundo. La mayoría de programas consideran la SS desde la perspectiva de la enfermedad y 
educan a las personas sobre cómo evitar las consecuencias nocivas del sexo en lugar de como 
vivir una vida sexual plena. Para desarrollar una programación más positiva, los investigadores 
podrían comenzar realizando investigaciones para medir y comprender la magnitud de las 
necesidades de información, asesoramiento y servicios en esta área.

En los próximos años, las políticas y programas de salud y desarrollo deben abordar cada 
vez más las causas y consecuencias del cambio climático. En los países de ingresos bajos y 
medianos, las complejas interconexiones entre el crecimiento de la población y la migración, 
SDSR y el cambio climático deben continuar siendo estudiadas, con un enfoque en la protección 
de los derechos de las personas de bajos recursos y marginadas.

También se deben realizar esfuerzos para mejorar la medición de SSR a través de la gestión de 
la salud y los sistemas de información, registros vitales y evaluaciones de programas. Además 
de la investigación, estas actividades ayudan a llenar los vacíos de conocimiento, identificar 
prioridades, ajustar programas y garantizar la responsabilidad. 

Fortalecer y utilizar procesos de rendición de cuentas en todos los niveles 
para garantizar que se cumplan los objetivos y compromisos de SDSR
La Comisión reconoce que los marcos para monitorear y evaluar los programas y servicios 
de SDSR ya existen como parte de numerosas iniciativas mundiales de salud lanzadas desde 
2010 (que se muestran en la Tabla 3 del Apéndice). Por lo tanto, no se recomienda un nuevo 
marco de monitoreo específico de SDSR o un conjunto de objetivos y metas. Como mínimo, 
los ministerios de salud del gobierno deben garantizar que se cumplan los compromisos 
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actuales mediante el uso de los marcos desarrollados bajo la Agenda 2030 para el Desarrollo 
Sostenible, la Estrategia Global para la Salud de las Mujeres, Niños y Adolescentes, Poner Fin 
a la Mortalidad Materna Prevenible, Plan de Acción para Todos los Recién Nacidos, Cuenta 
Regresiva para 2030, Planificación Familiar 2020, y el monitoreo de la OMS del progreso hacia 
la cobertura universal de salud. 

Los indicadores actuales utilizados por estas iniciativas globales incluyen algunos de 
los componentes clave de la atención cubiertos en este informe: atención de SSR para 
adolescentes; detección de VPI; prevención, detección y manejo del VIH y otras ITS; servicios 
anticonceptivos; cuidado materno y neonatal, y detección de CaCu. Sin embargo, se quedan 
cortos de manera significativa. Hay objetivos limitados o nulos relacionados con la SDSR de 
los hombres, el aborto seguro, la infertilidad, otros cánceres reproductivos o la atención de las 
necesidades de personas de diversas orientaciones sexuales e identidades y expresiones de 
género. Los encargados de políticas nacionales y las organizaciones asociadas que trabajan en 
los programas de SDSR deben colaborar para ampliar la agenda e incluir un conjunto más amplio 
de servicios, cubriendo las necesidades de SDSR de las personas a lo largo del curso de la vida e 
incluyendo personas que a menudo se pierden en los entornos de servicios tradicionales.

La adopción de un paquete básico de servicios de salud que incluya SDSR integral es un 
compromiso claro que ayuda a promover la responsabilidad. Una vez que forma parte de las 
leyes nacionales y la política de salud del gobierno, las personas tienen derecho a recibir los 
servicios (y a ciertos estándares de atención) y buscar recursos si no pueden obtenerlos.

Los órganos de vigilancia de derechos humanos son otro mecanismo para promover la acción. 
Dado que los principios y las convenciones de derechos humanos subyacen a la SDSR, los 
estados que han firmado y ratificado las convenciones están obligados a implementarlos 
a través de leyes, políticas, presupuestos y decisiones judiciales nacionales, o pueden ser 
responsables ante un tribunal de justicia. Los acuerdos de consenso, como los ODS y los 
documentos técnicos, como la Estrategia Mundial para la Salud de las Mujeres, los Niños y los 
Adolescentes, no tienen la misma posición legal que los tratados y convenciones, pero sirven 
como guía para los gobiernos de todo el mundo y como fuentes de influencia para la salud, 
desarrollo y defensores de los derechos. 

Una cultura de rendición de cuentas es importante porque lo que no se cuenta a menudo no 
cuenta y, por lo tanto, no se hace. Además, debe existir una cultura de cuidado y una cultura 
de respeto por los derechos de todas las personas. Idealmente, el liderazgo nacional en los 
niveles más altos, incluidos los jefes de estado, respaldará que la SDSR sea una realidad para 
todos(as). Los gobiernos nacionales, a su vez, deben responsabilizar a las comunidades locales 
para la defensa de los derechos individuales y la implementación de estándares globales para 
la ética médica y la salud pública. Donde exista oposición a derechos o servicios específicos, 
o cuando los servicios no cumplan con los estándares aceptables, será esencial la defensa de 
las OSC, respaldada por los acuerdos de la ONU y los tratados de derechos humanos.   
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Acelerar el progreso hacia 2030
Este informe presenta una visión audaz para avanzar la SDSR más allá de los límites que la política, la 
financiación y las estructuras de programas existentes han impuesto hasta la fecha. Se inspira en el 
consenso internacional alcanzado hace más de 20 años en la CIPD y sitúa el debate sobre la SDSR en el 
contexto actual, utilizando la evidencia más reciente sobre las necesidades y las brechas de servicios. 

Movilizar a grupos de mujeres y de derechos humanos e involucrar a adolescentes, hombres y activistas 
de la salud será esencial para avanzar en la agenda de SDSR. Del mismo modo que los grupos de la 
sociedad civil encabezaron los movimientos de SDSR y VIH/SIDA en los años 90 y 2000, deberán ocupar un 
lugar destacado en los esfuerzos futuros, especialmente en áreas sensibles de SDSR que los gobiernos 
son reacios a abordar. Las OSC deberán abogar por el cambio y responsabilizar a los gobiernos y otras 
organizaciones ejecutoras por las promesas hechas y las obligaciones contraídas. 

La agenda inacabada es grande. Sin embargo, el rápido ritmo del cambio tecnológico, las ganancias en 
salud, educación y economía de los últimos 20 años, y la renovación de los objetivos de desarrollo global 
ofrecen esperanza de que sea posible avanzar en el logro del acceso universal a SDSR. No obstante, 
el progreso inclusivo y equitativo sólo es posible si también se presta atención a la protección de los 
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APÉNDICE 

	    
TABLA 1

Vínculos entre áreas clave de salud y derechos 
sexuales y reproductivos (SDSR) y los ODS

ODS relevantes Las áreas de SDSR en las que se centra este informe

SSR 
ado-
les-
cen-

te

Vio-
lencia 

de 
géne-

ro

VIH / 
SIDA 

y 
otras 
ITS

Anti-
con-
cep-
ción

Salud 
ma-

terna 
y 

neo-
natal

Abor-
to 

se-
guro

Infer-
tili-
dad

Cánceres 
del siste-
ma repro-

ductivo

Objetivo 1 de los ODS: Acabar con la pobreza en todas sus formas y en todas partes

Si bien ninguna meta en virtud de este objetivo de los ODS 
establece o vincula explícitamente las áreas clave de SDSR, el 
cumplimiento de este objetivo respalda el logro de la agenda 

de SDSR y viceversa.

Objetivo 3 de los ODS: Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos(as) en todas las edades

3.1 Para 2030, reducir la tasa de mortalidad 
materna mundial a menos de 70 por cada 100 mil 

nacidos(as) vivos(as)
V V V E V

3.2 Para 2030, poner fin a las muertes evitables 
de recién nacidos y de niños(as) menores de 5 

años, logrando que todos los países reduzcan la 
mortalidad neonatal a 12 o menos defunciones por 

cada 1,000 nacidos(as) vivos(as), y la mortalidad 
de niños(as) menores de 5 años  a 25 o menos 

defunciones por cada 1,000 nacidos(as) vivos(as)

V V V V E

3.3 Para 2030, poner fin a las epidemias de SIDA, 
tuberculosis, malaria y enfermedades tropicales 

desatendidas, y combatir la hepatitis, las 
enfermedades transmitidas por el agua y otras 

enfermedades transmisibles

V V E V V

3.4 Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad 
prematura por enfermedades no transmisibles 

a través de la prevención y el tratamiento y 
promover la salud mental y el bienestar

V

V Vinculadas ExpresadasE
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3.7 Para 2030, asegurar el acceso universal a 
los servicios de SSR, incluida la PF, información 

y educación, y la integración de la SR en las 
estrategias y programas nacionales

E V E E E V V V

3.8 Lograr la cobertura sanitaria universal, 
incluyendo la protección contra   riesgos 

financieros, el acceso a los servicios de salud 
básicos de calidad y acceso a los medicamentos y 
vacunas seguros, eficaces, de calidad y asequibles 

para todos

V E E E V V V

Objetivo 4 de los ODS: Garantizar una educación inclusiva, equitativa y de calidad y promover oportunidades de 
aprendizaje durante toda la vida para todos(as) 

4.7 De aquí a 2030, asegurar que todos los alumnos 
adquieran los conocimientos teóricos y prácticos 

necesarios para promover el desarrollo sostenible, 
entre otras cosas mediante la educación para 

el desarrollo sostenible y los estilos de vida 
sostenibles, los derechos humanos, la igualdad 
de género, la promoción de una cultura de paz y 

no violencia, la ciudadanía mundial y la valoración 
de la diversidad cultural y la contribución de la 

cultura al desarrollo sostenible

V V V

Objetivo 5 de los ODS: Lograr la igualdad de géneros y empoderar a todas las mujeres y niñas

5.1 Poner fin a todas las formas de discriminación 
contra todas las mujeres y niñas en todo el mundo

V V

5.2 Eliminar todas las formas de violencia contra 
todas las mujeres y niñas en las esferas pública 
y privada, incluida la trata sexual y otros tipos de 

explotación

V E

5.3 Eliminar todas las prácticas nocivas, como 
el matrimonio infantil, precoz y forzado y la 

mutilación genital femenina
V E

5.6 Asegurar el acceso universal a la SSR y los 
DR según lo acordado de conformidad con el 

Programa de Acción de la CIPD, la Plataforma de 
Acción de Beijing y los documentos finales de sus 

conferencias y sus revisiones

E V E E E V V

5.c Adoptar políticas acertadas y fortalecer  las 
leyes aplicables para promover la igualdad de 

género y el empoderamiento de todas las mujeres 
y niñas a todos los niveles

V V
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Objetivo 16 de los ODS: Promover sociedades pacíficas e inclusivas para el desarrollo sostenible, proporcionar 
acceso a la justicia para todas las personas y construir un sistema de instituciones efectivas, inclusivas y con 

capacidad de rendir cuentas 

16.1 Reducir significativamente todas las 
formas de violencia y las tasas de mortalidad 

correspondientes en todo el mundo
V V

16.2 Poner fin al maltrato, la explotación, la trata 
y todas las formas de violencia y tortura contra 

los(as) niños(as)
V V

Objetivo 10 de los ODS: Reducir la desigualdad en y entre países

Si bien no hay objetivos en virtud de este objetivo de los ODS 
que explícitamente establezcan o se vinculen con las áreas 
clave de SDSR, el cumplimiento de SDSR contribuye a lograr 

este objetivo.

Objetivo 13 de los ODS: Adoptar medidas urgentes para combatir el cambio climático y sus efectos

Si bien no hay objetivos en virtud de este objetivo de los ODS 
que explícitamente establezcan o se vinculen con las áreas 
clave de SDSR, el cumplimiento de SDSR contribuye a lograr 

este objetivo

Datos de la Asamblea General de las Naciones Unidas, 2015. La palabra “expresada” significa que el tema se 
menciona en el objetivo ODS o en la redacción del indicador. La palabra “vinculada” significa que el tema se 
relaciona con el ODS pero no se menciona específicamente en el objetivo. 
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Naciones Unidas- Región, subregión y país
Banco Mundial
Agrupación por 

ingresos*

Población total 2017
(en miles)

Regiones en desarrollo

ÁFRICA

África Oriental

Burundi
Comoras

Eritrea
Etiopía
Kenya

Madagascar
Malawi

Mauricio
Mozambique

Réunion y estados pequeños
Ruanda

Somalia
Sudán del Sur

Uganda
Tanzania

Yibuti
Zambia

Zimbabue

4
4
4
4
3
4
4
2
4
2
4
4
4
4
4
3
3
4

11,936
826

5,482
104,345
48,467
25,613
18,299
1,281

29,538
1,224
12,160
11,392
13,096
41,653
56,878

911
17,238
16,338

África Central

Angola
Camerún

República Centroafricana
Chad

Congo
Congo, República Democrática del 

Guinea Ecuatorial
Gabón

Santo Tomé y Príncipe

2
3
4
4
3
4
2
2
3

26,656
24,514
5,099
14,965
4,866

82,243
894
1,801
198

APÉNDICE 

	    
TABLA 2

Países enumerados por regiones y subre-
giones según lo definido por la División de 
Estadística de las Naciones Unidas; codifi-
cado de acuerdo con las agrupaciones de 
ingresos del Banco Mundial, y población 
total de países en 2017
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Naciones Unidas- Región, subregión y país
Banco Mundial
Agrupación por 

ingresos*

Población total 2017
(en miles)

Regiones en desarrollo

ÁFRICA

África Occidental

Benin
Burkina Faso

Cabo Verde y pequeños estados
Costa de Marfil

Gambia
Ghana

Guinea
Guinea-Bissau

Liberia
Mali

Mauritania
Níger

Nigeria
Senegal

Sierra Leona
Togo

4
4
3
3
4
3
4
4
4
4
3
4
3
4
4
4

11,459
19,173
537

23,816
2,120

28,657
13,291
1,933
4,730
18,690
4,266
21,564
191,836
16,054
6,733
7,692

África del Norte

Argelia
Egipto

Libia
Marruecos

Sudán
Túnez

Sahara Occidental

2
3
2
3
3
3
3

41,064
95,215
6,409
35,241
42,166
11,495
596 

ASIA

Asia Oriental

China
China, Hong Kong

China, Macao y países no especificados
Japón

Corea, República Popular Democrátia de (Norte)
Corea, República de (Sur)

Mongolia

2
1
1
1
4
1
3

1,388,233
7,402
24,012

126,045
25,405
50,705
3,052

Asia Central

Kazajistán
Kirguistán
Tayikistán

Turkmenistán
Uzbekistán

2
3
3
2
3

18,064
6,125
8,858
5,503
30,691
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Naciones Unidas- Región, subregión y país
Banco Mundial
Agrupación por 

ingresos*

Población total 2017
(en miles)

Regiones en desarrollo

ASIA

Asia Meridional

Afganistán
Bangladesh

Bután
India

Irán (República Islámica del)
Maldivas

Nepal
Pakistán

Sri Lanka

4
3
3
3
2
2
4
3
3

34,169
164,828

793
1,342,513
80,946

376
29,187

196,744
20,905

Sudeste Asiático

Birmania
Brunei Darussalam

Camboya
Indonesia

Lao, República Democrática Popular de
Malasia

Filipinas
Singapur
Tailandia

Timor Oriental
Vietnam

3
1
3
3
3
2
3
1
2
3
3

54,836
434

16,076
263,510
7,038
31,744
103,797
5,785

68,298
1,237

95,415

Asia occidental

Arabia Saudita
Armenia

Azerbaiyán
Bahrein

Catar
Chipre

Emiratos Árabes Unidos
Georgia

Irak
Israel

Jordania
Kuwait
Líbano
Omán

República Árabe Siria
Territorios Palestinos Ocupados

Turquía
Yemen

1
3
2
1
1
1
1
2
2
1
2
1
2
1
3
3
2
3

32,743
3,032
9,974
1,419
2,338
1,188
9,398
3,973

38,654
8,323
7,877
4,100
6,039
4,741

18,907
4,928
80,418
28,120
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Naciones Unidas- Región, subregión y país
Banco Mundial
Agrupación por 

ingresos*

Población total 2017
(en miles)

Regiones en desarrollo

AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

Caribe

Bahamas
Barbados

Cuba
Guadalupe

Haití
Islas Vírgenes y pequeños estados

Jamaica
Martinica

Puerto Rico
República Dominicana

Santa Lucía
San Vicente y las Granadinas

Trinidad y Tobago

1
1
2
2
4
1
2
1
1
2
2
2
1

397
286

11,390
472

10,983
917

2,813
396
3679
10,767

188
110

1,369

Centroamérica

Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala

Honduras
México

Nicaragua
Panamá

2
2
3
3
3
2
3
2

375
4,906
6,167

17,005
8,305

130,223
6,218
4,051

Sudamérica

Argentina
Bolivia
Brasil
Chile

Colombia
Ecuador

Guayana Francesa y estados pequeños
Guyana

Paraguay
Perú

Surinam
Uruguay

Venezuela

2
3
2
1
2
2
2
2
2
2
2
1
2

44,272
11,053

211,243
18,313
49,068
16,626

286
774

6,812
32,166

552
3,457
31,926

OCEANÍA

Australia / Nueva Zelanda

Australia
Nueva Zelanda

1
1

24,642
4,605
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Naciones Unidas- Región, subregión y país
Banco Mundial
Agrupación por 

ingresos*

Población total 2017
(en miles)

Regiones en desarrollo

OCEANÍA

Melanesia

Fiji
Islas Salomón

Nueva Caledonia
Papúa Nueva Guinea

Vanuatu

2
3
1
3
3

903
606
270

7934
276

Polinesia

Polinesia Francesa
Samoa

Tonga, Tuvalu y estados pequeños

1
3
3

289
196
210

EUROPA

Europa del Este

Bielorrusia
Bulgaria

Eslovaquia
Federación de Rusia

República Checa
Hungría
Polonia

República de Moldavia
Rumanía

Ucrania

2
2
1
2
1
1
1
3
2
3

9,459
7,045
5,432

143,375
10,555
9,788

38,564
4,055
19,238
44,405

Europa del Norte

Islas del Canal y pequeños estados
Dinamarca

Estonia
Finlandia

Islandia
Irlanda
Letonia

Lituania
Noruega

Suecia
Reino Unido

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

303
5,712
1,306
5,541
334

4,749
1,945
2,831
5,331
9,921
65,511

Europa del Sur

Albania
Bosnia y Herzegovina

Croacia
Eslovenia

España
ERYD Macedonia

Grecia
Italia

Malta
Montenegro y estados pequeños

Portugal
Serbia

2
2
1
1
1
2 
1
1
1
2
1
2

2,911
3,793
4,210
2,071

46,070
2,083
10,893
59,798

421
760

10,265
8,777
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Naciones Unidas- Región, subregión y país
Banco Mundial
Agrupación por 

ingresos*

Población total 2017
(en miles)

Regiones en desarrollo

EUROPA

Europa Occidental

Alemania
Austria
Bélgica
Francia

Luxemburgo y pequeños estados
Países Bajos

Suiza

1
1
1
1
1
1
1

80,636
8,592
11,444
64,939

660
17,033
8,454

AMÉRICA DEL NORTE

Canadá
Estados Unidos de América

1
1

36,750
326,474

Datos del Departamento de Asuntos Económicos y Sociales de la ONU y División de Población, 2015; 
Agrupaciones de ingresos del Banco Mundial, 2017. 
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Áreas de salud 
y derechos en 

materia de SSR
Indicadores Fuente

Atención de SSR 
para adolescentes

Tasa de fecundidad en adolescentes (de 10 a 14 
años; de 15 a 19 años) por cada 1,000 mujeres en ese 
grupo de edad

ODS, Estrategia global, Cuenta regresiva 
para 2030, Indicadores básicos de la OMS, 
FP 2020,

Proporción de mujeres y niños(as) de todas las 
edades de hombres y mujeres de 15-24 años con 
conocimientos básicos sobre SDSR Estrategia global

Porcentaje de mujeres en edad fértil (15-19 años), 
sexualmente activo y que tiene su demanda de PF 
satisfecha con métodos modernos Cuenta regresiva para 2030

Porcentaje de mujeres de 15 a 19 años con   
hijos(as) nacidos(as) vivos(as) que recibió atención 
prenatal cuatro o más veces en un periodo 
determinado Cuenta atrás para 2030

Proporción de hijos(as) nacidos(as) vivos(as) 
de mujeres adolescentes (15-19 años), que fue 
atendida por personal de salud calificado en un 
período determinado Cuenta regresiva hasta 2030

Tasa de mortalidad de adolescentes 
Todas las mujeres - Todos los(as) 
niños(as)

Proporción de mujeres (15-19 años) que tuvo 
atención postnatal de un proveedor de salud 
dentro de los dos días posteriores al parto Cuenta regresiva para 2030

APÉNDICE 

	    
TABLA 3

Indicadores para medir el progreso en 
materia de SDSR en el marco de acuerdos 
y marcos mundiales
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Violencia de género

Proporción de mujeres de 15 años o más, que 
ha tenido pareja alguna vez, que fue sometida a 
violencia física, sexual o psicológica por parte de 
una pareja íntima actual o anterior en los 12 meses 
previos, por forma de violencia y por edad

ODS, Estrategia global, cada mujer y cada 
niño(a) 

Proporción de mujeres de 15 años en adelante 
sometida a violencia sexual por personas que no 
sean una pareja íntima en los 12 meses anteriores, 
por edad y lugar de ocurrencia ODS, Estrategia global  

Proporción de niñas y mujeres de 15 a 49 años que 
ha sufrido mutilación / corte genital femenina, por 
edad ODS, Estrategia global  

Proporción de países con sistemas para rastrear y 
realizar asignaciones públicas para la igualdad de 
género y el empoderamiento de las mujeres ODS, Estrategia global  

Proporción de mujeres de 20 a 24 años que estuvo 
casada o en una unión antes de los 15 y los 18 años ODS, Estrategia global  

Existencia o no de marcos legales para promover, 
hacer cumplir y monitorear la igualdad y la no 
discriminación por sexo ODS, Estrategia global  

Proporción de hombres y mujeres jóvenes entre 18 
y 29 años que sufrió violencia sexual antes de los 
18 años Estrategia global

Proporción de sobrevivientes de violación que 
recibieron profilaxis postexposición al VIH (PEP) 
dentro de las 72 horas posteriores a la ocurrencia 
de un incidente Estrategia global

Prevalencia de VPI Indicadores básicos de la OMS

Prevención, 
detección y manejo 

del VIH / SIDA y 
otras ITS

Número de nuevas infecciones por VIH por cada 
1,000 personas no infectadas, por sexo, edad y 
poblaciones clave ODS, Estrategia global  

Porcentaje de personas que vive con VIH que 
actualmente reciben terapia antirretroviral (TAR), 
pero edad y sexo Estrategia global

Porcentaje de mujeres embarazadas elegibles con 
VIH que recibió TAR Cuenta regresiva hasta 2030

Tasa de incidencia del VIH Indicadores básicos de la OMS 

Tasa de prevalencia del VIH Indicadores básicos de la OMS 

Prevalencia del antígeno de superficie de la 
hepatitis B Indicadores básicos de la OMS 

Tasa de incidencia de ITS Indicadores básicos de la OMS 

Uso de preservativos en la última relación sexual 
con pareja de alto riesgo Indicadores básicos de la OMS 

Personas que viven con VIH que han sido 
diagnosticadas Indicadores básicos de la OMS 

Prevención de la transmisión materno-infantil Indicadores básicos de la OMS

Cobertura de atención del VIH Indicadores básicos de la OMS 

Cobertura de TAR Indicadores básicos de la OMS 

Supresión de la carga viral del VIH Indicadores básicos de la OMS 

Áreas de salud 
y derechos en 

materia de SSR
Indicadores Fuente
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Áreas de salud 
y derechos en 

materia de SSR
Indicadores Fuente

Servicios 
anticonceptivos

Proporción de mujeres en edad fértil (de 15 a 49 
años) que tiene demanda satisfecha de métodos 
anticonceptivos modernos

ODS, Estrategia global, Cuenta regresiva 
para 2030, Indicadores básicos de la OMS, 
FP 2020, Todas las mujeres Todos(as) 
los(as) niños(as)

Cobertura de todos los servicios básicos de salud 
para todas las mujeres (definida como la cobertura 
promedio de servicios esenciales, basada en 
intervenciones de seguimiento que incluyen 
SR, materna, neonatal e infantil, enfermedades 
infecciosas, enfermedades no transmisibles y 
capacidad de servicio y accesos, entre la población 
general y la población más desfavorecida)

ODS, Todas las mujeres Todos(as) los(as) 
niños(as)

Proporción de mujeres de 15 a 49 años que toma 
sus propias decisiones informadas con respecto a 
las relaciones sexuales, el uso de anticonceptivos 
y la SR ODS, Estrategia global

Número de países con leyes y reglamentos que 
garantizan a las mujeres de 15 a 49 años el acceso 
a la atención de SSR, información y educación ODS,Estrategia global

Proporción de hombres y mujeres de 15 a 24 años 
con conocimientos básicos sobre los servicios y 
derechos de SSR Estrategia global

Número de usuarias adicionales de métodos 
anticonceptivos modernos FP (Family Planning) 2020

Tasa de prevalencia de anticonceptivos Indicadores básicos de la OMS, FP 2020

Tasa global de fecundidad Indicadores básicos de la OMS

Usuarios(as) adicionales FP 2020

Porcentaje de mujeres con necesidad insatisfecha 
de métodos anticonceptivos modernos (mujeres 
casadas o unidas) FP 2020

Número de embarazos no deseados FP 2020

Número de embarazos no deseados, evitados FP 2020

(Mezcla de métodos anticonceptivos  modernos) 
Prevalencia de métodos anticonceptivos modernos 
en mujeres en edad fértil, por tipo de método FP 2020

Falta de existencias por tipo de método FP 2020

Porcentaje de PES con 3/5 métodos modernos FP 2020

Gasto anual en PF del presupuesto interno del 
gobierno (USD) FP 2020

Para años de protección (CYP -Couple Years 
Protection- la protección estimada provista por los 
métodos anticonceptivos durante un año) FP 2020

Índice de información del método FP 2020

Porcentaje provisto con asesoramiento de PF  
(Family Planning Counseling) FP 2020

Porcentaje de mujeres que toman decisiones de PF 
solo o conjuntamente FP 2020 
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Atención materna y 
neonatal

Proporción de mortalidad materna

ODS, Estrategia global, Cuenta regresiva 
para 2030, Indicadores básicos de la OMS, 
FP 2020, Todas las mujeres Todos(as) 
los(as) niños(as)

Proporción de partos atendidos por personal de 
salud calificado 

ODS, Estrategia global, Cuenta regresiva 
para 2030, Indicadores básicos de la OMS, 
FP 2020

Tasa de mortalidad de menores de cinco años

ODS, Estrategia global, Cuenta regresiva 
para 2030, Indicadores básicos de la OMS, 
FP 2020, Todas las mujeres Todos(as) 
los(as) niños(as)

Tasa de mortalidad neonatal

SDG, Estrategia global, Cuenta regresiva 
para 2030, Indicadores básicos de la OMS, 
FP 2020, Todas las mujeres Todos(as) 
los(as) niños(as)

Proporción de mujeres de 15 a 49 años que realizó 
cuatro o más visitas prenatales con personal de 
salud calificado

Estrategia global, Cuenta regresiva para 
2030  

Proporción de mujeres que tiene contacto 
postparto con un proveedor de salud dentro de los 
dos días posteriores al parto

Estrategia global, Cuenta regresiva para 
2030  

Tasa de mortalidad fetal

Estrategia global, Indicadores básicos 
de la OMS, Todas las mujeres Todos(as) 
los(as) niños(as) 

Proporción de recién nacidos(as) que fue 
amamantada dentro de la primera hora de 
nacimiento

Estrategia global, Cuenta regresiva para 
2030  

Proporción de recién nacidos que tiene contacto 
postnatal con un proveedor de salud dentro de los 
dos días posteriores al parto

Estrategia global, Cuenta regresiva para 
2030  

Prevalencia de anemia en mujeres de 15 a 49 años, 
desglosados por edad y estado de embarazo

Estrategia global, Indicadores básicos de 
la OMS

Porcentaje de nacimientos por cesárea Cuenta regresiva para 2030

Porcentaje de nacimientos que tiene lugar en un 
centro de atención médica Cuenta regresiva para 2030

Lactancia materna exclusiva (<6 meses, %): 
Porcentaje de niños(as) de 0 a 5 meses que se 
alimenta exclusivamente con leche materna en las 
24 horas previas a la encuesta

Cuenta regresiva para 2030, Indicadores 
básicos de la OMS

Incidencia de bajo peso al nacer entre recién 
nacidos(as) Indicadores básicos de la OMS

Terapia preventiva intermitente para la malaria 
durante el embarazo (IPTp) Indicadores básicos de la OMS

Cobertura de atención postparto Indicadores básicos de la OMS

Atención para el 
aborto seguro Número de abortos inseguros evitados FP 2020

Diagnóstico y 
tratamiento de 

infertilidad Ninguno disponible actualmente  

Cánceres 
del aparato 

reproductivo

Proporción de mujeres de 30-49 años de edad que 
reporta que fueron revisadas por CaCu Estrategia global, Indicadores básicos de 

la OMS

Áreas de salud 
y derechos en 

materia de SSR
Indicadores Fuente
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