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La salud y los derechos sexuales y reproductivos (SDSR) son
fundamentales para la salud, la sobrevivencia, el desarrollo econémico
y el bienestar de la humanidad. Varias décadas de investigacion han
demostrado,y contintan mostrando, los beneficios profundosy medibles
de invertir en salud sexual y reproductiva (SSR). A través de numerosos
acuerdos internacionales los gobiernos se han comprometido con
dicha inversion; sin embargo, el progreso se ha visto obstaculizado
debido a compromisos politicos débiles, a recursos inadecuados, a
la discriminacién persistente contra mujeres y niflas, 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:
anticoncepcion, salud materna y neonatal y VIH/SIDA. Los paises de
todo el mundo han logrado avances notables en estas areas durante las
Ultimas décadas, pero los beneficios no han sido equitativos entre paises
y al interior de ellos, y la cobertura y calidad de los servicios a menudo
no son suficientes; ademas, en gran parte del mundo las personas no
tienen acceso a un paquete basico de servicios de SSR y sus DSR no
se respetan ni se protegen. Por lo tanto, para acelerar el progreso es
necesario adoptar una visiébn mas holistica de SDSR y abordar los
problemas que a menudo se descuidan, como la sexuvalidad 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, politicas, economia 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 demas. 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 parejay recibir informacion
confidencial, respetuosa, y servicios de buena calidad.

RESUMEN
EJECUTIVO



La evidencia presentada en este informe revela el alcance de la agenda incompleta de SDSR.
Cada ano, en las regiones en desarrollo, mas de 30 millones de mujeres no dan a luz a sus hijos(as)
en un centro de salud, mas de 45 millones reciben atencion prenatal inadecuada o nula, y mas
de 200 millones de mujeres quieren evitar el embarazo pero no estan usando anticonceptivos
modernos. En todo el mundo se realizan 25 millones de abortos inseguros, mas de 350 millones
de hombres y mujeres necesitan tratamiento para una de las cuatro Infecciones de Transmision
Sexual (ITS) curables, y cada afio hay casi dos millones de nuevas infecciones por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH). Ademas, en algin momento de sus vidas, casi una de cada tres
mujeres experimenta violencia en pareja o violencia sexual sin pareja. En Ultima instancia, casi
todas las 4,3 mil millones de personas en edad fértil en el mundo careceran de uno o mas de los
servicios esenciales de SSR en el transcurso de su vida fértil (de los 15 a los 49 afios).

Otras condiciones de SSR siguen siendo menos conocidas, pero también son potencialmente
devastadoras paraindividuosy familias.Entre 49y 180 millones de parejasen todo elmundo pueden
verse afectadas por la infertilidad, para la cual los servicios estan disponibles principalmente
s6lo para “estratos socioecondmicos altos”. Se calcula que 266,000 mujeres mueren anualmente
por cancer cérvico-uterino (CaCu) a pesar de que es casi totalmente prevenible. Los hombres
también padecen infecciones como las ITS y el cancer de préstata, que no se detectan ni se
tratan debido a que el estigma social y las normas sobre masculinidad les desalientan a buscar
atencidén médica.

Este informe propone una definicion completa e integrada de SDSR y recomienda un paquete
esencial de servicios e informacién de SDSR que deberia estar disponible universalmente.
El paquete es consistente con, pero mas amplio que, los objetivos de SSR de la Agenda 2030
para el Desarrollo Sostenible. Nuestro paquete recomendado incluye los componentes
comuUnmente reconocidos de SSR: servicios de anticoncepcion, atencién materna y neonatal,
y prevencion y tratamiento del VIH/SIDA. Ademas, incluye componentes que se proporcionan
con menos frecuencia: atencion para ITS que no sean VIH; educacion integral en sexualidad:
atencion segura del aborto; prevencion, deteccion y asesoramiento para la violencia de género;
prevencion, deteccién y tratamiento de la infertilidad y CaCu; y asesoramiento y cuidado de la
salud y el bienestar sexual. Reconociendo que muchos paises no estan preparados para brindar
la gama completa de servicios sefalados, 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 evaluacion realizada por la Comisién 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 seria asequible para la mayoria de paises. El costo de brindar
atencion 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 cdpita por afo, en promedio, en las regiones en desarrollo y las inversiones producirian
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) nifios(as). Estos beneficios pagan dividendos durante muchos afios y facilitan el logro
de otros objetivos de desarrollo.




Se cuenta con los medios y el conocimiento, en forma de directrices, protocolos, tecnologia y
evidencia, de las mejores practicas 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 paises 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 solo 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 nifios(as)
y adolescentes; y su papel en la construccion del desarrollo
econodmico y la sostenibilidad ambiental.

® Todos tienen el derecho a tomar decisiones sobre sus cuerpos,
libres de estigma, discriminacién y coercién. Estas decisiones
incluyen aquellas relacionadas con la sexualidad, la reproduccion
y el uso de servicios de SSR.

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

® Lainversion necesaria en SDSR es baja en términos per capitay es
asequible para la mayoria de paises de bajos y medianos ingresos.
Sin embargo, los paises de recursos mas bajos enfrentaran huecos
en su financiamiento y seguiran requiriendo asistencia externa.

® | ospaisesdebenincorporar los servicios basicos definidos en este
informe a sus seguros sociales universales, prestando especial
atencion a la poblacion mas pobre y vulnerable.

® | os paises también deben realizar acciones fuera del sector salud
para cambiar normas sociales, leyes y politicas para hacer valer
los derechos humanos. Las reformas mas criticas son aquellas
gue promueven la igualdad de género y les dan a las mujeres
mayor control sobre sus cuerpos y sus vidas.




SECCION 1

Introduccidn

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 estd arraigado en las particularidades culturales
y politicas relacionadas con la sexualidad, la eleccion reproductiva
y la desigualdad de género. Para que todas las personas tengan vidas
saludables y satisfactorias y alcancen su maximo potencial, su SDSR
deben cumplirse y respetarse. Se han logrado importantes avances en
salud desde que los lideres mundiales alcanzaron acuerdos historicos
gue definian la SDSR hace mas de 20 afos en la Conferencia Internacional
sobre la Poblacion y el Desarrollo, pero alcanzarla a cabalidad sigue
siendo dificil 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 econémico. El embarazo no
deseado, las complicaciones del embarazoy el parto, el aborto inseguro,
laviolenciade género, lasITSincluido el VIH,y los canceresreproductivos
amenazan el bienestar de mujeres, hombres y familias. Por lo tanto, la
SDSR "no sélo son esenciales para hacer realidad la justicia social, sino
gue son fundamentales para el logro de los compromisos mundiales,
regionales y nacionales para el desarrollo sostenible”.

1.ELembarazo no planeado se refiere a aquél que no se esperaba en el momento de referencia pero si 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 explicitamente la SSR. La meta 3.7, bajo la meta de salud, establece que “para 2030
se garantizara el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluso para la
planificacion familiar, la informacién y la educacion, y la integracion de la salud reproductiva en
las estrategias y programas nacionales"? La meta 5.6, parte de la meta de igualdad de género,
tiene como objetivo "garantizar el acceso universal a la salud sexual y reproductivay los derechos
reproductivos” de conformidad con los acuerdos de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)
previamente negociados. Estos objetivos ofrecen una base solida para avanzar, pero no ofrecen
una agenda integral para SDSR.

Para ayudar a alcanzar una vision mas 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 mas alla; define las prioridades segun 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 &mbito de las
politicasinternacionales: servicios de aborto seguro, tratamiento de la infertilidad, prevencion del
CaCuy, ITS y violencia contra mujeres y nifas. Reconociendo que la SDSR a menudo se consideran
un problema de mujeres, este informe reconoce las necesidades de los hombres y los roles que
puedeny deben desempenar 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 especificos,
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 definicion nueva y detallada de SDSR que se basa en varios
acuerdos internacionales y regionales, asi como en informes técnicos y directrices; se describe
la evolucion del consenso mundial sobre SDSR, que ha progresado de forma intermitente en
las Ultimas décadas; se examinan las tendencias globales que dan forma a la SDSR asi como
los determinantes sociales, culturales y estructurales de la SSR de los individuos; se presenta
evidencia sobre necesidades de SSR en areas definidas, brechas en la cobertura de servicios
y barreras para satisfacer las necesidades; se examinan las poblaciones con necesidades
especificasdeinformaciony servicios, incluidos adolescentes, hombresy grupos de personas que
enfrentan desventajas especificas. Para cada subseccion, se presentan los datos comparativos
mas recientes de estimaciones con base en encuestas nacionalesy otras evidencias de estudios
multinacionales. Acontinuacion, a partir de la evidencia disponible, se presenta el caso de inversion
para SDSR, utilizando los datos mas recientes sobre costos y beneficios de la atencion 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 guia para aquellos que desean trabajar por el cambio.

La definicion de SDSR vy la agenda prospectiva forjada por esta Comision estan disefadas para
desafiar e inspirar a la comunidad global a actuar. Las recomendaciones se fundamentan en
un analisis exhaustivo de la evidencia existente y se basan en el trabajo de expertos técnicos
de paises en cada region 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 definicién de SDSR, unificando asi el campo en torno a
un enfoque holistico y unificado de este tema. También se insta a esta comunidad a abrazar el
paquete recomendado de intervenciones esenciales de SDSR que asegure su inclusion en los
planes y marcos nacionales e internacionales que trabajan para la cobertura universal de salud.
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Tal inclusion reconoceria lo nuclear de la SDSR dentro de los sistemas que apuntan a mejorar la
salud y los derechos de todas las personas.

La Comisién Guttmacher-Lancet sobre Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos estd formada
por 16 comisionados de Africa, 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 Comision realizd numerosas consultas y sintetiz6 la evidencia disponible con el apoyo
de investigadores del Instituto Guttmacher, el Centro de Investigacion de Poblacion y Salud de
Africay otras organizaciones afiliadas con varios comisionados. EL Grupo Asesor para la Comisién,
compuesto por 23 representantes de SDSR, salud mundial y organizaciones de financiacién,
también proporciond comentarios generales sobre Llos borradores del informe.




SECCION 2

Definicion de salud vy derechos
sexvales y reproductivos

El consenso internacional en evolucién

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 creé un lenguaje
comun fue el Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo (CIPD), celebrado en EL Cairo en 1994.2 Definio la
SR y enumero6 los elementos para su atencion, es decir, la PF, atencién
de salud materna, aborto seguro donde no esta en contra de la ley,
educacién sobre sexualidad y SR, y prevencion y tratamiento adecuado
de la infertilidad, infecciones del sistema reproductivo e ITS, incluido el
VIH/SIDA; describi6 los derechos reproductivos como “el derecho béasico
de todas las parejas e individuos a decidir de forma libre y responsable
el nUmero, el espaciamiento de sus hijos(as) y tener la informaciény los
medios para hacerlo”. La CIPD también definié la SS como “la mejora
de la vida y las relaciones personales”, pero no utilizo el término
“derechos sexuales”.

La CIPD innov6 al vincular los DR con los derechos humanos que ya
estaban protegidos por las leyes internacionales (panel 1).* 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 poblacion a
empoderar a las mujeres y promover la eleccién individual con respecto
alamaternidad.’ La comunidad de DSRy especialmente activistas de los
derechos de las mujeres y ONG desempefiaron un papel importante en
este cambio: argumentaron que las politicas de poblacién y desarrollo
deberian promover la igualdad de género y el empoderamiento de las
mujeres y que la PF deberia ser parte de la atencién integral de la SR.®
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Panel 1: Los principios de los derechos humanos aplicados a la salud
sexval y reproductiva

El derecho a la SSR es una parte integral del "derecho al mas alto nivel
posible de salud fisica y mental”, consagrado en el articulo 12 del Pacto
Internacional de Economia, Derechos Sociales y Culturales.” Al igual que
conelderechoalasalud,elderechoalaSSRimplicalibertadesy derechos.
Las libertades incluyen el derecho a tomar decisionesy elecciones libresy
responsables con respecto a sus cuerposy su SSR. Los derechos incluyen
el acceso sin trabas a una variedad de establecimientos de salud, bienes,
servicios e informacion que permitan a las personas cumplir con el
derecho ala SSR.2 La libertad y la autonomia corporal son derechos civiles
gue los estados estan obligados a reconocer y respetar, mientras que los
derechos pueden requerir que los estados avancen gradualmente hacia la
plena materializacion del derecho a la salud (materializacion progresiva)’
debido a capacidad limitada y problemas de asequibilidad.

Un ano 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 coercién, discriminacién y violencia".® El documento de Beijing
también afirm6 que “las relaciones iguales entre mujeres y hombres en materia de relaciones
sexuales y reproduccion, incluido el pleno respeto de la integridad de la persona, requieren
respeto mutuo, consentimiento y responsabilidad compartida del comportamiento sexual y sus
consecuencias."®

Sin embargo, en éstas y posteriores conferencias de la ONU fue dificil lograr un consenso
sobre algunos elementos de SDSR. Sobre el aborto, por ejemplo, un debate prolongado y muy
publicitado en EL Cairo en 1994 termind con concesiones en su redaccion que pedian que el
aborto sea seguro “donde no esté en contra de la ley".® El acuerdo de Beijing agrego palabras que
piden a los paises 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 porgque no estaban dispuestos a
respaldar el derecho de las mujeres y las niflas a la autonomia corporal, el derecho de los y las
adolescentes a tomar decisiones independientes sobre la actividad sexual, o la aceptacion de
diversas orientaciones sexuales e identidades de género."



En el afio 2000, los artifices 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
preocupacion de que esto podria poner en riesgo la adopcion de la Declaracion del Milenio.”? A los
defensores les llevo siete anos lograr un acuerdo global para agregar un objetivo a los ODM que
exige el acceso universal a la SR.”®

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 vy los DR, aunque aun excluye cualquier mencion de los DS. Los 17 Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) de la agenda contienen 169 objetivos que deben alcanzarse para 20302 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 redaccion sefalé una
aceptacion de los principios y compromisos expresados en estos documentos, pero también la
falta de consenso entre los paises para ir mas alla de ellos.

Desde 2013 los paises han hecho compromisos de mayor alcance en varios acuerdos de consenso
regional. Aungue son muy diferentes en alcance y enfoque, los documentos de consenso regional
de Africa (Plan de Accion de Maputo 2016-2030)," de América Latina y el Caribe (Consenso de
Montevideo),! Asia® y Europa y Asia Central' utilizan el término mas amplio “Salud y derechos
sexualesy reproductivos” y contienen un lenguaje mas progresivo en una variedad de temas. Los
ejemplosincluyen enumerar “atencién segura del aborto” como un componente de SDSRy pedir a
los paises que "aseguren el acceso a abortos seguros en toda la extensién de las leyes y politicas
nacionales” (Plan de Accioén de Maputo); promover, proteger y garantizar SDSR para contribuir
a la justicia social (Consenso de Montevideo) y la organizacion de servicios dedicados para
qguienes carecen de acceso, tales como adolescentes, personas solteras, personas que viven en
instituciones, migrantesy solicitantes de asilo, personas con VIH, personas con discapacidadesy
personas lesbianas, gays, bisexuales, transexuales e intersexuales (Regién de Europa).

Crear unadefinicidonintegrada de salud y derechos sexualesy reproductivos

En los Ultimos 20 a 25 anos, el lenguaje en torno a SDSR ha evolucionado considerablemente. La
comunidad de SDSR reconoce ampliamente que cada uno de sus componentes esta vinculado
con los demas, 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
regionaly de las Naciones Unidas, asi como en publicaciones técnicas de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), incluido un marco recientemente publicado para la SS.”-® 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.




Panel 2: Componentes de SDSR

Salud sexual

“[...] estado de bienestar fisico, emocional,
mental y social en relacion con la sexualidad;
no es simplemente laausencia de enfermedad,
disfuncion o dolencia. La salud sexual requiere
un enfoque positivo y respetuoso de la
sexualidad y las relaciones sexuales, asi como
la posibilidad de tener experiencias sexuales
placenteras y seguras, libres de coercion,
discriminacion y violencia. Para alcanzar
y mantener la salud sexual, los derechos
sexuales de todas las personas deben ser
respetados, protegidos y cumplidos."®

La SS implica que todas las personas tienen
acceso a:

- asesoramiento y atencion relacionados con
la sexualidad,” servicios de identidad sexual
y relaciones sexuales para la prevencion y el
tratamiento de ITS, incluido el VIH/SIDA? y
enfermedades del sistema genitourinario,?

- asesoramiento psicosexual y tratamiento de
la disfuncién sexual y trastornos,”®

- prevencion y tratamiento de canceres del
sistema reproductivo.?

Salud reproductiva

“La salud reproductiva es un estado de
bienestar fisico,mentaly social,yno solamente
la ausencia de enfermedades o dolencias, en
todos los asuntos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos.” La
SR implica que todas las personas pueden:

- recibir informacion precisa sobre el sistema
reproductivo y los servicios necesarios para
mantener la SR,

- manejar la menstruacion de manera
higiénica, en privado y con dignidad,?

- tener acceso a servicios multisectoriales
para prevenir y responder a la violencia de
pareja y otras formas de violencia de género,?*
- contar con métodos seguros, eficaces,
asequiblesy aceptables de anticoncepcion, de
su eleccion,®
- acceso a servicios de atencién médica
apropiada para garantizar un embarazoy parto
seguros y saludables e infantes sanos,
-teneracceso alos servicios de aborto seguro,
incluyendo atencion post-aborto,324%
-accesoaservicios para la prevencién, manejo
y tratamiento de la infertilidad.?®

Derechos sexuales''

Los DS son derechos humanos e incluyen el
derecho libre de discriminacion, coercién y
violencia de todas las personas, a:

- lograrel masalto nivel posible de SS, incluido
el acceso a servicios de SSR,"°

- buscar, recibir e impartir
relacionada con la sexualidad,

- recibir educacion integral sobre sexualidad,
basada en evidencia,?

- 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, cudndo y con quién contraer
matrimonio,

informacion

Derechos reproductivos

Los DR se basan en el reconocimiento
del derecho humano de todas las parejas
e individuos a decidir de manera libre y
responsable el nUumero, el espaciamiento
y el momento de tener hijos(as) y tener la
informacién y los medios para hacerlo, y el
derecho a alcanzar el mas alto estandar de SR
e incluyen:

- el derecho a tomar decisiones relativas a la
reproduccién sin discriminacion, coercién y
violencia,

- el derecho a la privacidad, confidencialidad,
respeto y consentimiento informado,

- elderechoarelacionesde géneromutuamente
respetuosasy equitativas.
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- contraer matrimonio con el consentimiento
libre y completo y con la igualdad entre los
conyuges durante y en la disolucién del
matrimonio,”

- buscar una vida sexual satisfactoria, seguray
placentera, libre de estigma y discriminacion,
- tomar decisiones libres, informadas vy
voluntarias sobre su sexualidad, orientacion
sexual e identidad de género.!

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

La definicion refleja un consenso emergente sobre los servicios e intervenciones necesarias
para abordar las necesidades de SSR de todos los individuos. Ademas, contempla temas como
la violencia, el estigma y la autonomia corporal, que afectan profundamente el bienestar
psicoldgico, 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 disefio de politicas, serviciosy
programas que traten todos los aspectos de SDSR de manera efectiva y equitativa.




Panel 3: Definicion integrada de salud y derechos sexuales y reproductivos

La SSR es un estado de bienestar fisico, emocional, mental y social en
relaciéon con todos los aspectos de la sexualidad y la reproduccion, no
s6lo la ausencia de enfermedad, disfuncion o dolencia. Por lo tanto, un
enfoque positivo de la sexualidad y la reproduccion debe reconocer el
papel desempenado por las relaciones sexuales placenteras, la confianza
y la comunicacién en la promocion 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 fisica, privacidad y autonomia personal,

- definir libremente su propia sexuvalidad, incluida la orientacion sexual, la
identidad y expresion de género,

- decidir sobre sery cuando ser sexualmente activo,

- elegir a su(s) pareja(s) sexual(es),

- tener experiencias sexuales segurasy placenteras,

- decidir si, cuando y con quién casarse,

- decidir si, cudndo y por qué medios tener un hijo(a) o hijos(as) y cuantos
tener,

- tener acceso a lo largo de sus vidas a informacion, recursos, servicios
y apoyo necesarios para lograr todo lo anterior, libre de discriminacion,
coercion, explotacién y violencia.

Los servicios esenciales de SSR deben cumplir con los estandares de
salud publicay de derechos humanos, incluido el marco de “disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad” del derecho a la salud,?® y deben
ofrecerse sin discriminacion, coercion o falta de respeto. Los servicios
deben incluir:

- informacion precisa y asesoramiento sobre SSR, incluida la educacion
integral en sexualidad basada en evidencia,

- informacidn, asesoramiento y atencién relacionada con la funcion sexual
y la satisfaccion,

- prevencion, deteccién y manejo de la violencia y la coaccion sexual y de
género,

- eleccion de métodos anticonceptivos seguros y efectivos,

- atencién prenatal, de parto y postnatal segura y efectiva,

- atenciéon vy servicios seguros y efectivos de aborto,

- prevencion, manejo y tratamiento de la infertilidad,

- prevencion, deteccion y tratamiento de ITS, incluido el VIH, e infecciones
del sistema reproductivo, y

- prevencion, deteccion y tratamiento de los canceres reproductivos.
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La adopcién e implementacion de esta definicién a nivel mundial y al interior de los paises
tendrd amplias implicaciones sociales, econdmicasy politicas.”’ Dependera de que las personas
reclamensusderechos,que lasorganizaciones 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 educacion sexual integral, basada en evidencia y apropiada para
la edad de todos los nifios y adolescentes; desarrollar y monitorear los estandares de atencion
médica que cumplan con los derechos enumerados en el panel 3,y garantizarelacceso alagama
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. Ademas, se requeriran acciones en sectores
distintos a la salud para abordar los determinantes subyacentes de SDSR, como la educacion,
el acceso al agua y el saneamiento, la alimentacion y la nutricién, y los sistemas legales y de
justicia.t El sector privado y las OSC tienen importantes funciones que desempefar en todos
estos sectores.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) proporcionan un conjunto comun de objetivos
e indicadores para que los gobiernos monitoreen su progreso; los puntos de referencia
seleccionados se refieren explicitamente 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
mas estrechamente relacionados con SDSR se encuentran en el Objetivo 3 (salud), el Objetivo 4
(educacion) y el Objetivo b (igualdad de género; Apéndice, Tabla 1). Los Objetivos se establecen
explicitamente o estan vinculados a ocho componentes clave de SDSR en la definicion de la
Comisioén, cada uno de los cuales se analiza en este informe. Ademas, el Objetivo’, que promueve
sociedades pacificas e inclusivas, implica lograr una mayor igualdad de género y abordar la
violencia de género.®®




SECCION 3

Tendencias globales
afectan la SDSR

Si bien los DSR se centran en la autonomia y las decisiones individuales, el
cumplimiento de estos derechos se realiza en un contexto social, econémico,
cultural y de salud méas amplio. Esta compleja serie de factores ha cambiado
considerablemente en las Ultimas dos décadas y continUa haciéndolo.

Cambios en el tamano y la composicidén de las poblaciones

Asi como las personas necesitan informacién 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 anos y hombres de 15 a 59 anos). Este
grupo representa 4.3 miles de millones de personas, aproximadamente la mitad
de la poblacion mundial. EL tamafo del grupo de edad varia segun la region (Figura
1) e influye en la demanda de servicios de SSR. De 2015 a 2030 el tamafio de este
grupo etareo crecera en los paises de recursos mas bajos, mientras que en los dos
grupos de paises de ingresos mas altos, este grupo se reducira.

Figura 1. Distribucion porcentual de la poblacion total por principales grupos de
edad, segUn agrupaciones de ingresos de los paises del Banco Mundial
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Notas: La clasificacion de los paises por nivel de ingresos se basa en la RNB per capita de 2016 del Banco
Mundial. Los ingresos bajos corresponden a un RNB per céapita 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
gue las agrupaciones de ingresos se mantendran constantes a lo largo del tiempo.

Fuente: Division de Poblacion de las Naciones Unidas, proyecciones de variante media, revision 2017.%

El tamano promedio de la familia en gran parte del mundo es de dos a tres hijos(as).®? Sin embargo,
hay muchas excepciones, especialmente en el Africa Subsahariana. Las mujeres en Niger y la
RepuUblica Democratica del Congo, por ejemplo, tienen un promedio de seis o mas hijos(as) v,
segun las tendencias recientes, se proyecta que tengan una familia numerosa de cinco a seis
hijos(as) en promedio en 2030. Los paises de bajos ingresos seguirdn creciendo durante algun
tiempoy representaran una gran proporcion del crecimiento de la poblacion mundial en el siglo XXI.

Como resultado, las autoridades de salud en los paises de ingresos bajos y medios deben
satisfacer las necesidades existentes de servicios de SSR y planificar las necesidades de las
poblaciones en crecimiento. Ademas, estos paises también estan experimentando un aumento
en las enfermedades crénicas no transmisibles. La creciente prevalencia de factores de riesgo
como hipertension, diabetes y obesidad agregan complejidad a la atencion de SSR.3®

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

Desplazamiento y conflicto

Los problemas de SDSR se acentUan entre poblaciones desplazadas y refugiadas, cuyo nUmero
ha aumentado dramaticamente en las Ultimas décadas. Se estima que habia 65,6 millones de
personas desplazadas por la fuerza a fines de 2016, y el nUmero de retornos de refugiados ha
disminuido considerablemente, lo que refleja que muchos mas refugiados permanecen en el
exilio y en situaciones prolongadas, que en décadas anteriores.®*® El desplazamiento a menudo
ocurre a causa de la guerra y conflictos politicos, pero también puede ser resultado de estrés
ambiental o conflictos por recursos limitados. En los Ultimos 20 afnos ha habido un promedio de
340 desastres naturales por afio, que afectan a 200 millones de personas anualmente.®

Las mujeres y las nifas en situaciones de emergencia tienen mayor necesidad de servicios de
SSR debido a estar en mas riesgo de contraer ITS, incluido VIH, de tener embarazos no deseados o
no planeados, de muerte y enfermedad maternay de violencia sexual y de género.? En Colombia,
durante un periodo de conflicto interno, aproximadamente 21 nifas de 10 a 14 anos fueron
violadas diariamente, aproximadamente 7,500 por afo.” Las agencias humanitarias mundiales
se ven forzadas a abordar las necesidades basicas en contextos fragiles, y muchas no responden
adecuadamente a las necesidades de SDSR. Las perspectivas de mejora no son favorables, ya
gue el nUmero de personas desplazadas sigue en aumento.
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Cambio climatico

El cambio climético podria llevar a movimientos de poblacion ain mayores, asi como a revertir
los beneficios del desarrollo; los cientificos consideran que es la mayor amenaza para la salud en
el siglo XXI.28 Combatir el cambio climéticoy sus impactos también es uno de los ODS (Apéndice,
Tabla 1). Los efectos directos del cambio climatico, que incluyen golpes de calor, inundaciones,
sequias y tormentas intensas, amenazan la salud de las personas a través de cambios adversos
en la contaminacion del aire, la propagacion de enfermedades, la inseguridad alimentaria y la
desnutricion, el desplazamiento debido a la destruccion de hogares y comunidades, y mala salud
mental.®’

La SDSR estd vinculada con el cambio climatico porque la salud de las poblaciones futuras
afectara la capacidad de los paises para resistir y adaptarse. Las estrategias de salud publica
probablemente acompanaran los esfuerzos de adaptacion y mitigacion del clima de los paises.
Muchos expertos ven el acceso universal a la planificacion familiar (PF) voluntaria como una
estrategia de desarrollo "compatible con el clima”* porque ayuda a las mujeres y les permite a
las parejas elegir el nUmero y el espaciamiento de sus hijos(as).

El crecimiento de la poblacion es uno de los factores que impulsan el cambio climatico, pero
la relacién es compleja.*! Si bien las naciones de recursos mas bajos tienen tasas mas altas
de crecimiento de poblacién, sus ciudadanos contribuyen menos a las emisiones globales de
carbono, en una base per cdpita, incluso mientras soportan una carga desproporcionada del
impacto del cambio climatico en la salud del planeta. El exceso de consumo de los paises ricos
y las ineficiencias en la producciéon y el consumo se encuentran entre las principales causas del
cambio climético.*? La adopcion de un enfoque basado en los derechos humanos y la equidad
es un principio central para la salud de la poblacion y la sostenibilidad ambiental, y ofrece una
manera constructiva y positiva de avanzar en este desafiante tema.

Determinantes sociales, econdmicos y culturales de SDSR

La evidencia de todo el mundo muestra consistentemente que ciertas caracteristicas (educacion
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 teneracceso a lainformaciony a los serviciosy para ejercer un mayor control sobre
sus vidas reproductivas.”* Para las mujeres, una mayor educacion se asocia con un mejor acceso
a la atencion médica, menos nacimientos* y nifios(as) mas sanos(as) y mejor educados(as), y
para los hombres se asocia con una mayor participacion en el cuidado infantil y actitudes mas
equitativas sobre los roles de hombres y mujeres.®

El mundo ha visto mejoras dramaticas en la educacién de las mujeres; sin embargo, los niveles
siguen siendo bajos en algunas regiones. El promedio de afios de escolaridad para mujeres de 15
afiosy mas ha aumentado constantemente en todas las regiones desde la década de 1980 (Figura
2). A partir de 2010, la mayoria de hombres y mujeres jovenes en las regiones en desarrollo ya
han tenido alguna educacion secundaria o superior.*® En particular, la brecha entre la educacion
femenina y masculina en todo el mundo se esta cerrando gradualmente, en consonancia con los
objetivos de desarrollo mundial.
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Anos de escolaridad

Figura 2. Promedio de anos de escolaridad en mujeres de 15 afos y mas, 1980-2010,
por region del mundo
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Nota: Datos no disponibles para América del Norte. El promedio de afios de escolaridad de mujeres en EE. UU.
fue de 11.9 en 1980 y ha sido sistematicamente superior a 12 desde 1985.%¢
Fuente: Barro & Lee, 2013.%¢

Elaumento de participacion de las mujeres en la fuerza laboral formal, junto con las cambiantes
normas de género y las familias mas pequenas, ha abierto el camino para que los hombres
asuman un papel mas activo en el cuidado y la administracién del hogar. Un estudio de 20 paises
desarrollados encontré que entre 1965y 2003 la participacion en el trabajo domésticoy el cuidado
de los(as) nifos(as) por parte de los hombres casados que laboran, aument6 sustancialmente
seis horas a la semana en promedio, desde un promedio de referencia de 11 horas a la semana.”’
Apesardeestoslogros,elrepartoderesponsabilidades domésticas sigue siendo extremadamente
desigual. Las mujeres ahora representan 40% de la fuerza laboral formal a nivel mundial, pero
contintan desempefando de dosa 10 veces mas el cuidadoy el trabajo doméstico que loshombres.*®

La disminucién en la proporcion de personas que viven en pobreza en todo el mundo también
es una tendencia que contribuye al bienestar porque las familias con mas ingresos disponibles
pueden evitar riesgos de salud y pagar por atencion médica. Ademas, un nivel socioecondmico
mas alto generalmente se asocia con mejor salud, incluida mejor SSR. Sin embargo, debido
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al rapido crecimiento de la poblacién, gran nUmero de personas todavia vive en la pobreza en
algunas regiones. En el Africa Subsahariana, por ejemplo, la proporcion de personas que viven por
debajo del umbral de pobreza disminuyd de 57% a 43% entre 2002 y 2012, pero el nUmero absoluto
apenas cambio.*

La urbanizacion estd aumentando en todo el mundo,®® con impactos potencialmente positivos
y negativos en SDSR. La concentracién de los servicios de salud en areas urbanas ha mejorado
la salud para algunos, pero también ha intensificado las inequidades en su atencién dentro de
areas urbanas y entre poblaciones urbanas y rurales.’’ Un estudio de 2015 encontrd que 56%
de la poblacion rural mundial carece de acceso a servicios esenciales de atencion médica, en
comparacion con 22% de los residentes urbanos.?? Sin embargo, las ciudades son heterogéneasy
casitodas en paises de ingresos bajosy medios tienen grandes poblaciones en barrios marginales
gue generalmente tienen mayores riesgos para la salud y menor acceso a la atencion, en
comparacion con otros residentes urbanos. Un estudio de cinco ciudades principales en Africa
Subsahariana, por ejemplo, reveld unainiciacion de la sexualidad a edades mas tempranas, menor
uso de condones y mas parejas sexuales entre residentes de barrios marginales, en comparacion
con no-residentes de barrios marginales en los cinco entornos.?

Desvinculacion del sexo, el matrimonio y la reproduccidn

Histoéricamente, la mayoria de las sociedades ha aprobado la actividad sexual y la maternidad
de las mujeres soélo dentro del matrimonio. Pero a medida que los(as) jovenes permanecen en
la escuela por mas tiempo y se casan mas tarde, estos eventos se desvinculan cada vez mas,
cambiando el tiempo y el tipo de informacion 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 embarazoy al parto.

Ademas, 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 mas
comun en todo el mundo. Se estima que 15% de los nacimientos en el mundo se encuentra
en esta categoria, con enorme variacion entre paises y regiones. En los paises donde los
nacimientos fuera del matrimonio conllevan una fuerte desaprobacién social, incluidos China,
India y la mayoria de los paises del norte de Africa, Asia Occidental y Meridional, la proporcién de
nacimientos fuera del matrimonio es baja, por lo general menos de 1%. En contraste, en muchos
paises de Europa, América Latina y América del Norte, mas de la mitad de nacimientos ocurre
fuera de matrimonios formales.’* Muchos de estos nifios(as) viven con padres que conviven.®

Cambio de las normas de género
Entreloscambiossocialesyculturalesqueseproducenentodoelmundo,se estanreconsiderando
los roles que desempefan mujeres y hombres en la familia, la sociedad y la economia. Las
normas de género, que estan definidas por la cultura y se expresan a través de los roles que
desempenan 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 autonomia de las mujeres con respecto al comportamiento sexual, el
matrimonio y la toma de decisiones reproductivas.® %
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Las investigaciones han demostrado que hombresy nifios que tienen puntos de vista mas rigidos
sobre masculinidad, como creer que los hombres necesitan el sexo mas que las mujeres, que
los hombres deben dominar a las mujeres y que las mujeres son “responsables” de las tareas
domeésticas, tienen mas probabilidades de informar haber usado violencia contra una pareja,
haber tenido una ITS, haber sido arrestados y haber abusado de sustancias.”’ Las normas sobre
masculinidad también pueden desalentar que los hombres busquen atencion médica, siendo
sujetos de vulnerabilidades como ITS no tratadas, bajas tasas de pruebas y tratamiento de VIH
y menor cumplimiento del tratamiento.’® Cuando las mujeres se casan con hombres que tienen
mas experiencia sexual, sin saberlo, pueden exponerse a estas infecciones.

Las normas de género a menudo crean un doble estandar con respecto al comportamiento
sexual de hombres y mujeres; por ejemplo, las mujeres solteras que participan en actividades
sexuales se avergienzan mientras se celebra a sus companeros hombres que hacen lo mismo. El
estigma social puede impedir que las mujeres solteras busquen atencién de SSR, especialmente
la anticoncepcion y el aborto.>® En sociedades donde los hombres son socialmente dominantes,
pueden actuar como guardianes, limitando el acceso de las mujeres a la informacion y los
servicios sexuales y reproductivos.?’ La desigualdad del poder también puede resultar en mala
comunicacion entre parejas sobre sexo y anticoncepcion. Las mujeres que actUan de forma
independiente para prevenir el embarazo podrian provocar una reaccién violenta de sus parejas,
lo que llevaria a las mujeres a recurrir al uso de anticonceptivos de manera encubierta.®® Por
el contrario, en sociedades con normas de género mas equitativas, el apoyo de los hombres a la
autonomiay losderechos de las mujeres puede facilitar elacceso de éstasainformaciény servicios.

Leyes, politicas y programas que afectan la salud y la atencidn médica

Las leyesy politicas nacionales también han evolucionado a lo largo del tiempo, proporcionando
marcos y estableciendo reglas para la implementacion de programas y servicios relacionados
con SDSR. En algunos casos, brindan garantias 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 autorizacion de terceros, las leyes que exigen
gue los prestadores de servicios faciliten informacion 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 informacion y los servicios que necesitan. De
manera similar, muchos paises aplican la ley penal para prohibir la disposicion 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 coercion en la toma de decisiones reproductivas, cualquiera que sea la forma que tome, es
una violacion 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 cuando, asi como el derecho a que el gobierno respete y garantice esa
decision.’Uno de los ejemplos méas extremos de intervencién gubernamental en la reproduccioén,
la politica de un(a) solo(a) hijo(a) de China, se promulg6 en 1980 para restringir el crecimiento de
la poblaciony maximizar el crecimiento del PIB. La politica se relajo en 2016 como respuesta a sus
consecuencias sociales y economicas involuntarias, incluido el envejecimiento de la poblaciéony
la proporcién de sexos inclinada hacia los hombres.#?
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Elentorno politico puede determinar silos paises defienden, ignoran o suprimen la saludy los DSR.
La politica en Estados Unidos, por ejemplo, el mayor donante gubernamental para programas de
salud a nivel mundial, ha tenido repercusiones en paises de ingresos bajos y medios que reciben
asistencia de salud de Estados Unidos. Bajo administraciones conservadoras, el gobierno de
EE.UU.haaplicado una politica que prohibe la financiacion 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 Africa subsahariana y en
Ameérica Latinay el Caribe. La evidencia muestra que la politica incluso tuvo un efecto contrario
alaintencién original, lo que incrementd los abortos y embarazos no deseados.®* ¢ En cambio, en
otros paises, la politica ha cambiado a favor de la expansion de los programas de SSR. El fuerte
liderazgo politico en Ruanda y Malawi ayudo al aumento importante en el uso de anticonceptivos
modernos y atencion de salud materna entre las poblaciones de recursos mas bajos, rurales y
menos educadas.® %

Los recursos humanos y financieros limitados, y la falta de compromiso politico en algunos
casos, han impedido que los sistemas de atencion médica en paises de ingresos bajos y medios
ofrezcan servicios integrales de SSR. Por lo general, los servicios de atencion médica financiados
con fondos publicos brindan servicios de salud materna, neonatal e infantil y, en menor medida,
de PF¥ 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 funcion
sexual, la infertilidad y los canceres reproductivos, han sido mucho mas limitados.

Como parte de los ODS, los gobiernos han acordado trabajar hacia la cobertura universal de salud
(CUS), para que todos puedan obtener atencion médica sin ser forzados a la pobreza.? Pagar
por atencion meédica 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 atencién 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

Enconsonanciaconeltemageneral“Nodejaranadie atras”, el ODS 3 sobre
salud se centra en lograr la CUS. Varios principios estan incorporados en
la CUS: la equidad en el acceso a los servicios de salud sin el riesgo de
dificultades financieras; la prestacion de servicios de alta calidad que
puedan mejorar la salud, y la realizacion progresiva, lo que significa que
cada pais puede hacer un progreso continuo independientemente de su
punto de partida. La equidad en el acceso significa que todos deben recibir
servicios, no sélo los que pueden pagarlos. Un enfoque progresivo hacia
la CUS daria 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 mas ventajas.®’-¢®
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Sin embargo, los esfuerzos paraimplementar la CUS no han tenido un éxito
uniforme. Un estudio reciente que cred un indice de cobertura de servicios
esenciales de salud en 183 paises determind que el valor de la mediana
era de s6lo 65 sobre 100 (rango 22-86). La cobertura de servicios mediana
fue 27% menor en el quintil de rigueza mas pobre en comparacion con
la poblacién nacional. Las lecciones de la implementacion en paises 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 mas faciles de
alcanzar.t® Los sistemas financieros deben recaudar y aportar recursos,
y comprar y proporcionar estratégicamente los servicios prioritarios
acordados.

El ODS 3 responsabiliza a los paises de brindar acceso a servicios de
salud basicos, incluida informacion y asesoramiento, en areas como salud
materna e infantil, PF, nutricién y prevencion y manejo de enfermedades
infecciosas y no transmisibles.? Sin embargo, los objetivos e indicadores
de los ODS omiten muchos servicios de SDSR y, como resultado, los
gobiernos pueden asignarles una prioridad baja.

Tecnologia e innovacion

Los avances tecnoldgicos han transformado la SSR de muchas maneras y se puede esperar que
lo sigan haciendo. La anticoncepcién moderna es sin duda la intervencion mas revolucionaria en
la SSR del siglo XX, lo que facilita la desvinculacion de las relaciones sexualesy la reproduccion,y
permite a las parejas elegir el nUmero 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
tecnologia de la informacion del siglo XXI ya ha transformado la forma en que las personas
forman y mantienen relacionesy reciben informacion sobre salud.

Las nuevas tecnologias tienen el potencial para otras mejoras en SDSR e incluyen implantes
anticonceptivos mas nuevos y mas faciles de usar;® nuevos métodos anticonceptivos para
hombres; nuevas formas de tratamiento antirretroviral para personas que viven con el VIH, y
tecnologias de reproduccion asistida de bajo costo para parejas infértiles. Ademas, la explosion
de los medios digitales a nivel mundial, especialmente el uso de teléfonos moviles, esta creando
nuevas oportunidades de informacion y asesoramiento sobre SDSR. En este informe se discutiran
muchas de estas innovaciones en las secciones 4y 7.
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Necesidades de informacion y
servicios de SDSR

Para cumplir con su SDSR, practicamente todos(as) necesitan
informacioén y servicios en multiples momentos durante sus vidas. Este
informe revisa siete areas de informacién y servicios de SSR, que se
muestran en la Figura 3, que deberian estar disponibles universalmente
y especialmente para aquellos que enfrentan obstaculos inusuales para
recibiratencion.Los gruposde personasque tienen necesidadesdistintas
0 que enfrentan mayores obstaculos para la atencién, se analizan en la
Seccion 5. Nuestro enfoque principal es en las personas que viven en
paises de bajos y medianos ingresos, para quienes las necesidades son
mayores, pero también proporcionamos comparaciones con paises de
altos ingresos y con promedios mundiales, si estan disponibles.

Para cada componente de la SDSR en la Figura, en esta seccién se
analizaran las necesidades humanas, las brechas en los servicios y los
obstaculos que deben superarse. Algunos componentes del servicio se
han estudiado extensamente (anticoncepcion, atencion médica materna
y neonataly VIH/SIDA), mientras que otros, como las ITS distintas del VIH,
la violencia de género, la infertilidad y los canceres relacionados con
el sistema reproductivo, han recibido mucha menos atencién. Aunque
cada uno de estos siete componentes es importante por si mismo, las
personas pueden necesitar mas de un servicio a la vez durante su vida,
cuando se interconectan.

Algunas limitaciones en elinforme son inevitables. Si bien la SS se define
de manera integral para incluir la funcién, la satisfaccion y el placer,
estos aspectos han estado muy ausentes de los programas organizados
de SDSRy sus vinculos con la SR se han estudiado muy poco.”

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
anos y hombres de 15 a 59 afos, edades para las que los datos de las
encuestas de SR estan generalmente disponibles. Las mujeres de 15 a
49 afios y los hombres de 15 a 59 son 1,9 mil millones y 2,4 mil millones
respectivamente.’ También se proporciona informacion limitada sobre
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adolescentes de 10 a 14 afos de edad, poblacion que merece mas estudio. Se reconoce que el
limite superior de edad de reproduccion es superior a 59 afios para los hombres y puede ser
superior a 49 anos para algunas mujeres, y la sexualidad no tiene limite de edad superior. Los
aumentos en la esperanza de vida y el envejecimiento saludable estan llevando a un mayor
numero de personas sexualmente activas a edades mayores, con implicaciones para la salud y
los DS. Mas 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.

Figura 3: Areas de enfoque de la SDSR
y poblaciones necesitadas

Areas clave de salud y La SDSR son universales
derechos reproductivos

Sin embargo, algunos grupos tienen

VIH/ITS necesidades de SDSR especificos
Adolescentes de 10 a 19 afios de edad
Salud materna Adultos mayores de 50 afios de edad
neonatal
Y Trabajadores sexuales
Infertilidad Desplazados y refugiados
Ca ducti Personas de orientaciones sexuales,
identidades de género, y caracteristicas
sexuales diversas
9 Personas con discapacidad
Las necesidades y Personas que se inyectan drogas
problemas de SDSR en torno Minorias étnicas y raciales, grupos de
a la sexvalidady a la SS se inmigrantes, grupos indigenas

atienden a través de

Poblaciones de bajos recursos,
Servicos Educacion desprotegidas, rurales, sin educacion,
gue viven en barrios marginales

Orientacion | Informacion

Los individuos tienen autonomia 'y
eleccion para el acceso a servicios

En todo el mundo los resultados de las encuestas generalmente muestran que las personas
con menos educacion, que viven en areas rurales y tienen menos recursos, tienen mayores
necesidades insatisfechas de servicios de SSR que aquellas que tienen mas educacién, viven
en areas urbanas, y tienen una mejor condicién. 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 obstaculos para la atencién, se analizan en la Seccién 5.
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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 Comision para atender las necesidades de las personas en paises
de ingresos bajos y medios, se proporcionan datos sobre paises agrupados por nivel de ingresos,
cuando sea posible. Sinembargo, debido a lasrestricciones de informacion para algunos aspectos
de SDSR, se muestran datos para las regiones en desarrollo, la composicién utilizada por la
Division de Poblacién de las Naciones Unidas. Solo 3% de la poblacion de regiones en desarrollo
vive en paises de altos ingresos; los pocos paises involucrados estan en Asiay América Latinay
el Caribe. Puede encontrar una lista completa de paises incluidos en cada uno de los sistemas
de agrupacion en la Tabla 2 del apéndice.

Prevencion y atencién de la violencia de género

En todo el mundo, mas de una de cada tres mujeres experimenta violencia de pareja intima o
violencia sexual sin pareja en su vida.”? La violencia de pareja intima, la forma méas comun de
violencia de género, ocurre a temprana edad; se estima que 29% de las adolescentes de 15 a
19 anos que alguna vez tuvieron pareja la han experimentado. La violencia esta profundamente
arraigada en la desigualdad de género y tiene graves consecuencias para la salud fisica y mental
y el bienestar, lo que dificulta el logro de otros objetivos socialesy econémicos. Si bien la violencia
contra las mujeres es un problema existente desde hace tiempo, no se han implementado
respuestas efectivas, especialmente la prevencion, a gran escala.

Definicion del problema

La violencia de género es cualquier acto de violencia que se inflige a una persona debido a
SU género u orientacion sexual. La violencia puede tomar diferentes formas: fisicas, sexuales
y/o psicoldgicas, y abarca practicas daninas como el matrimonio infantil, el trafico sexual, los
asesinatos porhonor,elaborto selectivo, lamutilacion genital femenina,y el acoso, hostigamiento
y abuso sexual;”® se usa a menudo como arma de guerra en situaciones de conflicto.”* Aunque la
mayor parte de la violencia de género se inflige a mujeres y ninas, los hombresy los nifos también
pueden verse afectados, especialmente durante la infancia, sino se ajustan a las normas sociales
sobre orientacion sexual e identidad de género, y durante periodos de conflicto.”” La mayoria de
perpetradores son parejas intimas, definidas como parejas sexuales pasadas o actuales, aunque
a veces son familiares, amigos(as), conocidos(as), extrafios(as), maestros(as), colegas, militares
0 policias.”

ElObjetivo b de los ODS incluye metas que exigen la eliminacion de la violencia contra las mujeres
y todas las practicas daninas, como el matrimonio infantil, precoz y forzado y la mutilacién
(o corte) genital femenina, para 2030. La mutilacién o corte genital femenino, usualmente
realizada a edades tempranas, en las nifias de 0 a 14 anos de edad, es una practica tradicional
gue tiene como objetivo reducir el deseo sexual en las mujeres y hacerlas “casaderas” desde
una perspectiva cultural. Es una forma extrema de discriminacion contra las mujeres y una
violacion de sus derechos humanos, es decir, su derecho a la salud, la seguridad y la integridad
fisica, y a no sufrir tortura ni tratos crueles, inhumanos o degradantes.”” Se asocia con una
variedad de complicaciones, que incluyen sangrado severo, problemas para orinar, infecciones 'y
complicacionesenelparto. Almenos 200 millonesde ninasy mujeres en 30 paises, principalmente
en Africa, Medio Oriente y Asia, han sido sometidas a esta practica.”
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Alcance de la violencia de pareja y la violencia sexual contra las mujeres

La violencia de pareja intima (VPI) es alarmantemente comun. En todo el mundo se estima
gue 30% de las mujeres de 15 ailos 0 mas, que se han emparejado alguna vez, reportaron haber
sufrido violencia fisica o sexual en algin momento de sus vidas’ (no se dispone de datos
comparables entre paises sobre violencia emocional o psicologica). La proporcion de mujeres
que informan de VPI varia ampliamente segUn el pais (Figura 4). Parte de esta variacion podria
deberse a diferentes niveles de subregistro, pero se necesita mas investigacion para comprender
las variaciones. Los informes de mujeres sobre VPI en los Ultimos 12 meses varian de 1% en
Canada a 51% en Bangladesh. Algunas mujeres experimentan violencia durante el embarazo, que
generalmente es perpetrada por el padre bioldgico del nifo(a) que estd gestando. En paises con
datos de encuestas demograficas y de salud, de 2 a 16% de mujeres embarazadas reporté haber
sufrido violencia durante el embarazo.’®

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

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 multipais
sobre actitudes y practicas masculinas, revelé que entre 18% y 46% de los hombres informa
haber participado en violencia fisica con una pareja intima, y proporciones ligeramente mas altas
de mujeres informan haber experimentado tal violencia.?%® Los factores asociados con el uso de
la violencia de los hombres contra sus parejas incluyen presenciar o experimentar violencia en la
infancia, actitudes rigidas de género, poder econémicoy social de los hombres sobre las mujeres,
estrés laboral, desempleo, pobrezay abuso del alcohol.*®

Consecuencias de la violencia de pareja

En términos generales, la violencia de pareja resulta de, y perpetUa, un desequilibrio de poder
entre las parejas en una relacion intima, con graves consecuencias para la salud y el bienestar.
Especificamente, la VPI o sin pareja puede provocar trauma psicolégico y estrés, lesiones fisicas
leves a graves vy, en los casos mas extremos, la muerte.”? Las mujeres que han experimentado
la VPl son mas propensas a tener problemas de salud fisica y problemas de salud mental, a
intentar suicidio y, en algunos entornos, a tener tasas mas altas de VIH que aquellas que no la han
experimentado.”? Ademas, las mujeres que experimentan violencia durante el embarazo tienen
mas probabilidades de tener embarazos no deseados, abortos inducidos, abortos involuntarios,
mortinatos e hijos(as) con bajo peso al nacer.?28 Las mujeres que experimentan violencia sexual
sin pareja también corren mayor riesgo de abuso de alcohol, drogasy trastornos de salud mental.”?




Figura 4. Proporcion de mujeres que ha experimentado violencia de pareja (fisica y/o sexual)
durante su vida y en los Ultimos 12 meses, 2000-2015
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Nota: No todos los paises tienen datos disponibles para la prevalencia de la violencia de pareja en los Ultimos
12 meses y para toda la vida.

t Los datos de los grupos de edad cubiertos difieren entre paises desde 2000-2013, Tabla 6.3 en Naciones
Unidas. The World's Women 2015: Tendencias y estadisticas.®

1 Datos de mujeres de 17 a 74 afios que se han emparejado alguna vez en 2012 de las Tablas 2.1y 2.3 de
la Agencia de los Derechos Fundamentales de la Unién Europea, 2014, Violencia contra las mujeres: una
encuesta en toda la UE.*®

* Datos de Encuestas de Salud Demografica (Statcompiler). Mujeres alguna vez emparejadas entre 15 y 49
anos en 2000-2015.78

§ Datos de mujeres de 18 aflos 0 méas sobre sus experiencias de violacion, violencia fisica y/o acoso en la
Tabla 4.1en Black, M.C., Basile, K.C., Breiding, M.J,, et al.®

Obstaculos para la atencién y el apoyo

En los paises que tienen politicas sobre la violencia de género, la traduccién de las politicas a
programas nacionales e institucionalizados ha sido extremadamente lenta. La atencion pUblica
generalizada se centré en el asunto de manera relativamente reciente (Panel 5).** Si bien la
evidencia sobre la magnitud y el impacto de la VP!l y la violencia sexual de no-parejas ha crecido
en los Ultimos anos, con mas estudios de prevalencia a nivel nacional que utilizan métodos
comparables, el mayor desafio ha sido llevar la programacion prometedoray basada en evidencia
aunaescala suficiente.” Ademas, hay pruebas limitadas sobre como prevenir la violencia basada
en género en situaciones de conflicto y posteriores a conflictos, asi como brechas masivas en los
servicios para sobrevivientes de violencia sexual en estas situaciones.

Panel 5. Puntos de inflexion

Una tarde de diciembre de 2012, una pasante de paramédico de 23 afios
en Delhi, India, fue violada brutalmente por un grupo de seis jévenes que
viajaban en un autobus publico al cual subid. Por lo general, la violencia
sexual y el acoso sexual contra mujeres, en la mayoria de paises son
lo suficientemente comunes como para no ser noticia. No se reportan
en muchos casos y, por lo general, la policia no los persigue de manera
efectiva incluso cuando se reportan.

Pero este evento sacudi6 a las comunidades locales, nacionales
e internacionales. En los dias y meses posteriores a la violacion,
especialmente después de que la joven muri6 por las lesiones sufridas,
hubo decenas de protestas publicas, demandas de mejores leyes y
[lamados para una aplicacion mas rapida de las leyes en toda la India
y en otros paises. El caso “Nirbhaya” (el seudonimo dado a la joven,
que significa intrépida) de violaciéon tumultuaria, marcé un punto de
inflexion en el activismo contra la violencia sexual en varios frentes: una
atencion mas seria al tema en los medios de comunicacion, informes
mas frecuentes de tales crimenes, procedimientos acelerados para
juzgar casos de violacion en India, aceleraron reformas legales sobre la
violencia sexual en el Parlamento de India y mantuvieron discusiones
politicamente 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 politicas, lideres religiosos, abogados y
otros profesionales hicieron comentarios sexistas y degradantes sobre
el asunto, culpando a la joven y a las victimas de violacion en general,
por buscarse problemas por la forma en que se visten, c6mo se mueven
en publico, como socializan con amigos varones sin pareja, etc. Esta
exposicién publica de prejuicios, a su vez, impulso a los activistas a hacer
demandas mas fuertes de cambio.

En octubre de 2017, el hashtag #MeToo de Twitter se volvid viral, con miles
de mujeres compartiendo sus experiencias de violenciay abuso sexual. La
explosion de historias personales se produjo después de una avalancha
de acusaciones contra un destacado productor de peliculas, que resulto
en su expulsion de la Academia de Artes y Ciencias Cinematograficas de
EE.UU. Sin embargo, la atencion sobre acoso y abuso sexual no se limito
a Hollywood, sino que se extendio 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 coercién y la violacion. #MeToo fue crucial
para enfrentar el estigma y la vergienza asociados con el hostigamiento
o elabuso sexual; demostréd que la violencia sexual no es un hecho aislado
sino un problema profundamente arraigado en la sociedad.

#MeToo logro lo que Tarana Burke queria cuando lo tuite6 por primera
vez en 2006: cre6 conciencia sobre la abrumadora prevalencia del
acoso sexual y pidido que los responsables rindan cuentas. En EE.UU.
#MeToo logro eliminar a los perpetradores, desde directores ejecutivos
a funcionarios electos, de sus posiciones de poder, posiciones que les
habian permitido cometer estosactos en primerlugar. Este movimiento de
las redes sociales no s6lo demostro el poder de la fuerza en los nUmeros,
sino también la posibilidad de provocar un cambio cultural rechazando la
vergUenzay el estigma, y exigiendo estandares mas altos.

Para las y los sobrevivientes de violencia, las barreras para tener acceso al tratamiento y a los
servicios relacionados son numerosas. Quizas lo mas importante es que las creenciasy practicas
normativas profundamente arraigadas en comunidades dominadas por hombres, que ponen a las
mujeres enriesgo de violencia, también les impiden buscar atencién y apoyo. Ademas, las fuerzas
del orden no capacitadas, ineptas y/o corruptas, a menudo victimizan aln mas a las mujeres que
han sufrido violencia; ®* y contar con flujos de financiacion estables, integrados en los ministerios
y los presupuestos nacionales para combatir la VPl y la violencia sexual, sigue siendo un gran
desafio.
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La promesa de prevencion

La ampliacion de los esfuerzos de prevencion 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 capacitacion que busca transformar las relaciones
de género; intervenciones comunitarias para cambiar las normas sociales; educacion grupal de
hombres y nifios combinada con alcance comunitario, y 6rdenes de proteccion y refugios.?’ Los
programas de reduccion 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 ampliacién de los programas de prevencion basados en la evidencia significa que
la aceptacion de las normas que apoyan la autoridad masculina, la obediencia femenina y las
golpizas a la esposa, pueden continuar de una generacién a la siguiente. Como es el caso de
otros problemas de SDSR, los gobiernos deben tener en cuenta la evidencia existente en la
planificacion a nivel nacional y destinar recursos adecuados para esos planes.

VIH/SIDA y otras ITS

ELVIH, la ITS més mortal, sigue siendo una gran amenaza para la salud pUblica a pesar del enorme
progreso en el control de la epidemia y la salvacion de vidas en los Ultimos 15 afios.?® Jovenes,
hombres de todas las edades y poblaciones clave se estan quedando atras, y cada vez hay mas
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 diagnostico de VIH reciba terapia
antirretroviral y que 90% de personas que recibe terapia antirretroviral logre la supresion viral)
no controlaran la epidemia.®’ % AL mismo tiempo, las ITS distintas del VIH reciben poca atencion
en las politicas 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 mas de 1 millén de ITS se adquieren
todos los dias alrededor del mundo. La falta de conocimiento, combinada con el estigma social
persistente que rodea a las ITS, impiden que muchas personas busqueny reciban asesoramiento,
pruebasy tratamiento.

Definicion del problema

De més de 30 bacterias, virusy parasitos que se transmiten por contacto sexuval, ocho son los més
comunes. Actualmente, cuatro de éstos son curables: sifilis, gonorrea, clamidia y tricomoniasis.
Los otros cuatro -VIH, hepatitis B, virus del herpes simple y virus del papiloma humano (VPH)-
son infecciones viralesy sonincurables, aungue sus sintomas pueden controlarse y la progresion
de la enfermedad puede alterarse.” Los y las jovenes son especialmente susceptibles a las ITS,
pero las personas sexualmente activas pueden estar en riesgo de infeccion a lo largo de la vida.

La gonorrea y la clamidia son causas importantes de enfermedad inflamatoria pélvica e
infertilidad en mujeres (pagina 50). EL VPH es una de las ITS mas comunes y algunos tipos pueden
provocar cancer de cuello cérvico-uterino. Ciertas ITS como el herpes, la sifilis y la gonorrea,
pueden aumentar el riesgo de contraer VIH, (pagina 53) y varias ITS, incluidos el VIH y la sifilis,
pueden transmitirse de madre a hijo(a).”” La transmision de madre a hijo(a) de la sifilis puede
causar muerte fetal, muerte neonatal, bajo peso al nacer y parto prematuro, sepsis, neumoniay
deformidades congénitas.??

Si bien el VIH (y algunas otras ITS) también se puede transmitir a través de otros medios, como

sangre contaminada y equipos de inyeccion de drogas. La prevencién de la transmisién sexual y
de madre a hijo(a) del virus es una preocupacion importante para los programas de SDSR.
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Alcance de las infecciones y poblaciones clave

Cada afno hay 358 millones de nuevas infecciones con una de las cuatro ITS curables (Tabla 1):
clamidia, gonorrea, sifilis y tricomoniasis.”®> Mas de 500 millones de personas viven con herpes
genital y, en cualquier momento, més de 290 millones de mujeres tienen una infeccién por VPH.”

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

| Mujeres | Hombres | Total |

69 63 131
Gonorrea 34 A 78
Tricomoniasis 68 74 143
3 3 6
Total 174 184 358

Fuente: OMS, 2016.%

Segun ONUSIDA, hubo 1,8 millones de nuevas infecciones por el VIH en todo el mundo en 2016,
una disminucion de 16% desde 2010, y 36,7 millones de personas vivian con el VIH.” Las muertes
relacionadas con el SIDA fueron 1 millén en 2016, una disminucién de 48% desde el pico de la
epidemia en 2005.

El Africa 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.” Los
datos de vigilancia sobre otras ITS son mucho mas débiles, porque su deteccién en entornos
de bajos recursos generalmente se limita a asistentes para atencion prenatal y donadores de
sangre.’® Sin embargo, se sabe que las poblaciones con mayor riesgo se superponen con las que
estan en riesgo de contraer el VIH.”

En 2016, loshombres que tenianrelaciones 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.”
ONUSIDA informdé que en 2014 las trabajadoras sexuales tenian 10 veces mas probabilidades
de contraer el VIH que los adultos en la poblacién general; los hombres que tienen sexo con
hombres tenian 24 veces mas probabilidades de contraer el VIH, y las personas transgénero
tenian 49 veces mas probabilidades de vivir con el VIH. La criminalizacion y estigmatizacion
de las relaciones entre personas del mismo sexo y el trabajo sexual hacen que sea mas dificil
para estos grupos tener acceso a los servicios de prevencion del VIH. La homofobia aleja a los
hombres homosexualesy otros hombres que tienen sexo con hombres de las pruebas de VIH y las
actividades de prevencion y se asocia con un menor cumplimiento del tratamiento.?

Las mujeres jévenes de 15 a 24 anos también corren un alto riesgo de infeccién por VIH:

representaron 26% de las nuevas infecciones de adultos en todo el mundo en 2015, (pagina 52) a
pesar de representar sélo a 10% de la poblacién adulta.”
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Logros en larespuesta 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:®® Estos medicamentos
disminuyen la carga viral en personas infectadas, lo que les permite vivir mas tiempo y reducir el
riesgo de futuras transmisiones. El suministro de estos medicamentos a mujeres embarazadasy
lactantes practicamente ha eliminado la transmision del VIH de madre a hijo(a) en algunas partes
del mundo.t® Hasta 2016, 21 millones de personas que viven con SIDA (57%) reciben tratamiento,
en comparacion con menos de un millén en 2000.%

Para ser efectiva, la prevencion del VIH y otras ITS debe enfocarse en las comunidades con altas
proporciones de personas infectadas y personas con multiples parejas, al mismo tiempo que
poner a disposicion de la poblacidn en general informacién y servicios. Por lo tanto, donde los
programas de VIH se han implementado de manera correcta y en escala suficiente, han sido
acompafados por una respuesta de salud mas sélida a las ITS en general, como en Sri Lanka y
Tailandia.””-?® Sin embargo, en ausencia de programas integrales que aborden tanto el VIH como
las ITS, la mayoria de ellas permanece sin diagnosticar ni tratar en el mundo en desarrollo.

Diferencias entre el riesgo, prevenciéon 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 minoria significativa esta expuesta al riesgo de las ITS (incluido el
VIH) porque han tenido relaciones sexuales con multiples parejas. La proporcion de hombres
sexualmente activos de 15 a 59 aflos que ha tenido mas de una pareja sexual o que ha pagado
por sexo en el Ultimo afo oscila entre 2% en Niger y 39% en Gabon, y promedia 19% en 37 paises
(Tabla 2).3> Ademas de la abstinencia, el uso correcto y constante del condén es la Unica forma
de prevenir las ITS. Si bien la mayoria de hombres conoce y usa correctamente los condones, la
proporcion de los que corren el riesgo de contraer ITS que informaron que los usaron la Ultima
vez que tuvieron relaciones sexuales varia mucho, con un promedio de 40% en estos paises. Esto
significa que grandes proporciones de hombres con multiples parejas (la mayoria en algunos
paises) no usan condones o los usan de manera inconsistente.

Los autoinformes de hombres de haber experimentado una ITS o un sintoma de ésta en los
Ultimos 12 meses, que probablemente se sub-estiman enormemente, también proporcionan
evidencia de la exposicién de los hombres a las ITS. Una proporcion sustancial de hombres que
experimentaron sintomas indicé que buscaron asesoramiento o tratamiento: aproximadamente
dos tercios en promedio, en 38 paises.




Tabla 2. Necesidad de los hombres de servicios y prevencion de VIH/ITS,
38 paises* con encuestas demograficas y de salud, 2010-2015

Rando Promedio
9 (no ponderado)
% de hombres sexualmente activos

de 15 a 59 anos que incurre en 2-39 19
conductas de riesgo * 1

% de los que necesitan prevencion
de VIH / ITS que uso6 condones en su 13-73 40
ultima relacion*

% de hombres sexvalmente activos
de 15-59 anos que informa haber
tenido una ITS o sintomas de una ITS
en el Ultimo ano

1-17 6

% de aquellos que informa
sintomas de una ITS, que busca 24-89 68
asesoramiento o tratamiento

Nota: "sexualmente activo” incluye a todos los hombres casados y solteros que han sido sexualmente activos
en los Ultimos tres meses.

* Incluye datos de 30 paises en Africa Subsahariana, 5 en Asia y 3 en América Latina y el Caribe. En las
primeras dos filas, los datos estan disponibles s6lo para 37 paises.

+ Hombres que pagaron por sexo, hombres casados con parejas distintas de la esposa (o esposas) o parejas
gue conviven U hombres solteros con dos 0 mas parejas en el Gltimo afio.

1 De una fuente formal o informal.

Fuente: DHS Health Surveys, tabulaciones de Guttmacher, 2016.%

Es dificil estimar el riesgo de las mujeres de contraer ITS: es posible que no informen multiples
relaciones debido al estigma social y a que no estan conscientes de las conductas sexuales de
altoriesgo de sus parejas. Ademas, el riesgo de contraer una ITS puede ser dificil de medir cuando
uno o ambos integrantes de la pareja tienen una sin sintomas obvios. Un estudio de Guttmacher
de 2014 encontrd que las mujeres con alto riesgo de contraer una ITS debido a multiples parejas
sexualestienen mas probabilidades de reportar el uso de condones que las que tienen bajo riesgo;
aun asi, s6lo una minoria los usa consistentemente.”” Ademas, el mismo estudio estim6é que ocho
de cada 10 mujeres casadas, con ITS curables, no reciben tratamiento, la mayoria de ellas porque
no tiene o no reconoce sintomas y no sabe que esta infectada.

Obstaculos para prevenir y controlar las ITS

Enentornosde bajosrecursos, factorescomo el poco uso de condones, infecciones asintomaticas
y falta de pruebas simples y asequibles para las ITS obstaculizan los esfuerzos para prevenir,
detectar y controlar las infecciones. Ademas, la resistencia a los antibidéticos ha aumentado en
los ultimos afios, lo que lleva a la bUsqueda de nuevos medicamentosy opciones de tratamiento.®
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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.”” °? Dado que
el tratamiento es la mayor historia de éxito en el control del VIH/SIDA, las tasas mas bajas de
pruebasy tratamiento de los hombres son un impedimento para la préxima ola de progreso.

En 2015, la Comisidon Lancet sobre el SIDArealiz6 un analisis sobre la respuesta global al VIH/SIDA
y plante6 un camino para poner fin a la enfermedad como una amenaza para la salud pUblica en
2030.8 Su informe concluy6 que la atencion global y la movilizacién de recursos responsables de
la caida de mortandad por SIDA después de 2005 debe ser sostenida y aumentada nuevamente,
para lograr un mayor progreso.t® '® | a disminucién de nuevas infecciones por el VIH se ha
ralentizado e incluso revertido en algunos lugares y el uso del condon se ha estancado, lo que
indica que los esfuerzos de prevencion deben fortalecerse, junto con los esfuerzos para aumentar
la proporcién de personas que viven con el VIH que estéan en tratamiento.% 0

La Comision del SIDA también destacé la atencidn insuficiente a las causas estructurales y
fundamentales de la epidemia del VIH. En la mayor parte del mundo las barreras como el estigma,
la discriminacidn, 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 politicas 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 atencién a estos
factores mas amplios aceleraria el progreso en el tratamiento del VIH/SIDA, asi como de otras ITS.

Anticoncepcioén

La necesidad de servicios anticonceptivos modernos sigue siendo considerable en los paises
de bajos y medianos ingresos. Segun las estimaciones de 2017, 214 millones de mujeres en
edad fértil (13% de las mujeres de 15 a 49 afios) en regiones en desarrollo tienen una necesidad
insatisfecha de métodos anticonceptivos modernos, es decir, quieren evitar un embarazo pero
no estan utilizando un método moderno.'® 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 evitaria 67 millones adicionales anualmente.

Uso de anticonceptivos modernos

Los servicios de anticoncepcion de alta calidad son esenciales para permitir que las mujeresy las
parejas tengan la cantidad de hijos(as) que deseen, cuando los(as) deseen, para evitar embarazos
no deseados o no planeados, y abortos. Ademas, muchas mujeres, hombres y adolescentes
necesitan métodos anticonceptivos que pueden ayudar a prevenir las ITS, incluido el VIH."%

La evidencia presentada aqui se centra en los métodos anticonceptivos modernos porque estan
basados solidamente en la biologia reproductiva, un protocolo para el uso correcto y evidencia
acerca de su eficacia."” En este andlisis, los métodos anticonceptivos modernos se definen
para incluir la oclusion tubaria bilateral (OTB) y la vasectomia; dispositivos intrauterinos (DIU);
implantes hormonales, inyectablesy pildoras; condones masculinosy femeninosy otros métodos
de suministro; y métodos modernos de concientizacion sobre la fertilidad (es decir, métodos que
tienen un protocolo de uso definido, como el método de dias fijos),'®® y pildoras anticonceptivas de
emergencia. Como se muestra en la Figura 5, el uso de anticonceptivos modernos ha aumentado
de manera constante desde 1980 en Africa, Asia, América Latina y el Caribe y Europa.
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Para 2015, méas de la mitad de todas las mujeres casadas (y en unién) en todo el mundo y en todas
las regiones, usaban un método anticonceptivo moderno, excepto Africa, donde se situé en 32%.
Nueve de cada 10 usuarias de métodos anticonceptivos, casadas o unidas en todo el mundo,
confian en un método moderno,'” aunque con una amplia variacion entre paises.

Figura5:Porcentaje de mujerescasadasounidas que utilizaunmétodoanticonceptivo
moderno, mundial y por region geografica, 1980-2017
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Fuente: Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econdémicos y Sociales, Division de Poblacion, 2017."%

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 Africa los anticonceptivos inyectables son mas
comunes que otros métodos, mientras que la OTB es mas comun en Asia, América Latina y el
Caribe."®™ | os métodos utilizados por hombres (condén, vasectomia 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), practicamente la misma tasa que a mediados de la década de
1990.” La vasectomia es mucho menos comun que la OTB, aunque es técnicamente mas facil,
tiene menos complicaciones y es menos costosa.™
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Las altas tasas de interrupcion y las bajas tasas de cambio de anticonceptivos conducen a
un fenémeno de “fugas”, por lo que los servicios de salud no sélo deben centrarse en atraer
nuevos(as) usuarios(as), sino también en mejorar los indices de retencién 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.™ En 19 paises en desarrollo con datos de encuestas recientes, 38% de mujeres en
promedio dejé de usar métodos reversibles en el primer ano de uso. Los efectos secundarios o
complicaciones de salud fueron la causa dominante, representando 20% de todas las mujeres
que interrumpieron su uso."

Necesidad insatisfecha de anticoncepcién moderna y necesidad total

El concepto de necesidad insatisfecha de anticoncepcion (NIA) se centra en la prevencién del
embarazo y en el fortalecimiento de los programas de PE™ Investigadores identifican a las
mujeres con necesidad insatisfecha utilizando los resultados de la Encuesta Demografica y de
Salud (DHS por sus siglas en inglés) y de encuestas similares. Las mujeres con NIA moderna
son aquellas que estan casadas, en union o solteras y sexualmente activas, en edad fértil
(fértiles), que no desean un(a) u otro(a) hijo(a) en los proximos dos afios 0 mas, pero no estan
usando anticonceptivos o estan utilizando un método tradicional. Las mujeres que identifican
Su embarazo como no deseado, 0 quienes experimentan amenorrea postparto después de un
embarazo no deseado, también se incluyen porque su experiencia indica que querian evitar
embarazarse en algun momento del afio.™

La necesidad insatisfecha total de anticoncepcién (también conocida como demanda total)
es el nUmero 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 mas las que presentan NIA moderna. La demanda total de anticoncepcion,
ambos como numero absoluto y como proporcion de todas las mujeres, cambia con el tiempo a
medida que cambian las preferencias reproductivas de las mujeres. Por ejemplo, la proporcion
de mujeres casadas o en unién de 15 a 49 afios que queria evitar el embarazo en Africa Oriental
aumento de 43% en 1990 a 65% en 2017, en comparacion con niveles relativamente estables y
altos en América del Sur (82% en 1990 y 87% en 2017)."%

Nuevas estimaciones para todas las mujeres en edad fértii 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 anticoncepcion. Entre las mujeres con NIA casi una de cada cuatro (214 millones) no
esta utilizando métodos modernos.

Debido al creciente nUmero 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, estan cada vez mas disponibles. A pesar de que estos datos son mas inclusivos,
gue aquellos acotados a mujeres unidas o casadas, se obtienen estimaciones mas bajas de
prevalencia anticonceptiva. A partir de 2017, 42% de todas las mujeres en edad fértil en regiones
en desarrollo estéa utilizando métodos anticonceptivos modernos, que va de 22% en Africa 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, segun el Objetivo 3 de
los ODS (para garantizar una vida sana).™ Si todas las mujeres que quisieran evitar o espaciar el
embarazo usaran métodos modernos, la proporcion de demanda satisfecha alcanzaria 100%. En
realidad, no todas estas mujeres decidiran usar un método moderno, algunas usaran métodos
tradicionalesy otras no usaran ningun método por diversas razones, que varian en el grado en que
las politicas y los programas pueden abordarlas.

A partir de 2017 el porcentaje de mujeres en edad fértil (15 a 49 afos) con demanda satisfecha de
PF con métodos anticonceptivos modernos fue de 76% en las regiones en desarrollo.'® En Africa,
s6lo 53% de mujeres que necesitan anticonceptivos modernos lo estd usando. Las mujeres de
recursos mas bajos tienden a tener los niveles mas bajos de necesidad de PF que se satisface
con el uso de métodos modernos."

Proporcion de mujeres (%)

Figura 6: Porcentaje de mujeres de 15 a 49 ainos 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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Fuente: Darroch et al., 2017.105
* Incluye Asia Oriental (predominantemente China) y Oceania.
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Obstaculos para el uso de anticonceptivos

Los obstaculos legales, politicos, sociales, culturales y estructurales pueden impedir que las
personas accedan y usen métodos anticonceptivos. Hasta 2015, 35 paises tenian al menos una
politica que restringia 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)."” Las normas
sociales también impiden que las personas, especialmente las adolescentes y mujeres solteras,
accedan alos serviciosy 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 coercién o discriminacion anticonceptiva (por ejemplo, personas que viven
con VIH"™ o con una discapacidad). La aceptabilidad sexual de la anticoncepcién -es decir, cémo
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.”! Las razones comunes que las mujeres dan
para no usar algun 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.™

Los hombres pueden ayudar a sus esposas o0 parejas a planificar el nUmeroy el espaciamiento de
los embarazos que ellas desean ayudandoles, en parte, con el uso efectivo de métodos usados por
mujeres o utilizando un método anticonceptivo (condonesy, con menos frecuencia, vasectomia).
Las encuestas de hombres en Africa, 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 (pagina 64).'%°

Atencioén de la salud materna y neonatal

La mortalidad materna y neonatal se concentra cada vez mas en los paises mas pobres. En
todo el mundo, mas 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 Africa Subsahariana.”
Aunque las muertes de madres y recién nacidos(as) han disminuido sustancialmente en las
Ultimas dos décadas gracias, en parte, a que mas mujeres dieron a luz en centros de salud,”?
persisten brechas en la cobertura, contenido y calidad de los servicios clave.

La necesidad de servicios

Elembarazoy 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 mayoria 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
oportunay adecuada, pueden perjudicar la salud de mujeresy 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 econémicas.”®
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Alcance y magnitud de la salud maternay del recién nacido

A nivel mundial, la tasa de mortalidad materna disminuyd 44% entre 1990 y 2015, de 385 muertes
por cada 100,000 nacidos(as) vivos(as) a 216, 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 paises que han sido afectados por
conflictos (por ejemplo, Afganistan) asi como en algunos paises de altos ingresos (por ejemplo,
Estados Unidos)."4 12

La salud de la madre y el recién nacido(a) estan 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 dias después del nacimiento)
disminuyeron 42% en todo el mundo, de 4,6 millones a 2,6 millones.”* Sin embargo, debido a que
la mortalidad neonatal ha disminuido mas lentamente que la mortalidad de lactantes e infantil,
una proporcion creciente de mortalidad de lactantes se concentra en el periodo neonatal.’”® Las
muertes neonatales representaron alrededor de 45% de todas las muertes de menores de cinco
afios en 2015.1%

El riesgo de muerte materna en 2015 se estim6 en 1 de cada 3,300 en paises de altos ingresos
en comparacion con 1de cada 41 en paises de bajos ingresos.” Los mortinatos (muertes fetales
después de las 28 semanas de gestacion) también reflejan inequidades persistentes en la salud.
La tasa de muerte fetal en Africa Subsahariana en 2015 se estimé en mas de ocho veces la tasa
en las regiones desarrolladas (28.7 por 1000 nacimientos totales en Africa Subsahariana contra
3.4 en las regiones desarrolladas) y, dado el reciente ritmo de cambio, no se proyecta cerrar la
brecha en este siglo.””

Las morbilidades maternas graves son mucho mas comunes que la muerte maternay tienen una
relacion directa con la sobrevivencia del feto y el recién nacido. Los datos de mujeres que asisten
a hospitales en 28 paises de ingresos bajos y medianos indican que por cada muerte materna
Hubo poco mas de cinco incidentes menores (definidos como disfuncion orgénica béasica).'”

El riesgo de muerte fetal tardia o muerte neonatal aumenta significativamente en presencia de
complicaciones maternas graves.”?

Algunas mujeres sufren trastornos de salud mental durante y después del embarazo, aunque
hay menos informacion disponible para mujeres en paises de ingresos bajos y medios en
comparacion con los paises de ingresos altos. Una revision sistematica de los estudios mostro
una prevalencia media ponderada de trastornos mentales (incluida la depresion) de 16% durante
el embarazo (segUn datos de nueve paises en desarrollo) y de 20% en el periodo postnatal (datos
de 17 paises en desarrollo). Una combinacion compleja de factores de riesgo incluy6 desventaja
socioecondmica, embarazos no deseados, edad temprana y estado de no casada.™

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.”® Este cambioy en particular el aumento de la obesidad tiene consecuencias
para los sistemas de salud que deben manejar los mayores riesgos de complicaciones de salud
gue enfrentan las mujeres embarazadas y obesas. También llama la atencidén sobre el gran
problema de salud pUblica de prevencion de la obesidad antes y después del embarazo.™®
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Magnitud e impacto de los servicios de salud materna y neonatal

Las mujeres embarazadas y los recién nacidos necesitan una atencién médica de calidad
continua para reducir la mortalidad prevenible y mejorar la salud materna y neonatal.®™ ™ Las
intervenciones recomendadas basadas en evidencia incluyen atencién prenatal con asistencia
calificada, un parto a cargo de un agente calificado en un centro de salud, atencion postnatal
para la madre y el recién nacido (incluidas revisiones de rutina, apoyo para la lactancia materna
y evaluacion para la depresion postparto), y atencion para después de un aborto espontaneo,
muerte fetal o aborto.®®™¢ Dentro de estas amplias intervenciones, existen numerosas acciones
recomendadas, como la deteccion prenatal de preeclampsia, anemia, diabetes, restriccion
del crecimiento intrauterino y oportunidades para integrar servicios y brindar apoyo para
infecciones como sifilis, VIH y hepatitis B, y proporcionar informacion sobre lactancia maternay
anticoncepcion, entre otras acciones.!% %

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

Para otros servicios esenciales de salud materna y neonatal en regiones en

desarrollo.™®

Las estimaciones para 2017 muestran que 63% de mujeres embarazadas enregiones en desarrollo
recibié cuatro o mas visitas de atencidn prenatal, que van desde 51% de mujeres embarazadas
en Africa hasta 88% en América Latina y el Caribe (Figura 7). Sin embargo, 37% (45 millones) no
recibid atencion prenatal o la que recibio no fue suficiente. Bajo la nueva recomendacion de la
OMS de un estandar ideal de al menos ocho visitas de atencion prenatal, las brechas de cobertura
serian aun mayores. Casi tres de cada cuatro mujeres (72%) dieron a luz en un centro de salud
en regiones en desarrollo, mientras que mas de una de cada cuatro mujeres dieron a luz en el
hogar o en otro lugar (mas de 45 millones), por lo general sin atencion especializada o acceso a
tratamiento por complicaciones del parto. Los partos llevados a cabo en instalaciones son mas
bajos en Africa (56%) y mas altos en América Latina y el Caribe (91%).

Sin embargo, la recepcion de servicios basados en instalaciones no significa que se proporcione
toda la atencién recomendada.” La atencion basica de salud materna no es suficiente para salvar
a mujeres embarazadas con complicaciones potencialmente mortales; mas bien, se necesita
atencion integral de emergencia y mejoras en la calidad de la atencion.””

Los partos por cesarea se recomiendan sélo cuando estan clinicamente indicadosy los niveles de
cobertura muestran evidencia de subutilizacion y sobreexplotacion. Ambas situaciones indican
lagunas en la calidad de la atencion. Los niveles son bajos en Africa en general, donde sélo 9%
de las mujeres tuvo un parto por cesarea (Figura 7), lo que refleja baja proporcién de partos que
ocurren en instalaciones y escasez en instalaciones quirurgicas, equipos y personal capacitado,
entre otros factores.”™ 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 ceséarea por razones no médicas, lo que
da como resultado costos mas altos y un posible aumento de los riesgos para la salud materna
y neonatal.®® La evidencia reciente muestra que las tasas de cesarea superiores a 15-19% no se
asocian con reducciones en las tasas de mortalidad materna y neonatal.*
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Porcentaje de mujeres con partos vivos

Figura 7: Cobertura de las intervenciones de salud materna seleccionadas,
por region, 2017
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Nota: Basado en los nacimientos en 2017 y en el cuidado de la mujer durante el embarazo para el Gltimo parto
en los Ultimos dos o tres aios (segUn la encuesta).

Fuente: Darroch et al., 20177%

La cobertura de servicios esenciales de salud materna y neonatal ha aumentado de manera
constante en los Ultimos 20 anos, con los incrementos mas rapidos entre paises de bajos ingresos
y entre personas mas pobres de los paises (medidos como personas que viven en hogares en los
dos quintiles méas pobres).”? Sin embargo, a pesar de estas mejoras, la cobertura tiende a ser
mas baja para las mujeres mas desfavorecidas, ya sea que se mida por el quintil de rigueza del
hogar u otros indicadores del estrato socioeconémico. En 2017, en Africa, 35% de las mujeres en
el quintil de menor riqueza dio a luz a su hijo(a) en un centro de salud en comparacion con 84%
en el quintil més alto (Figura 8).



Porcentaje

Figura 8: Porcentaje de mujeres que dio a luz en un centro de salud, por quintil de
riqueza, 2017
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Las brechas también persisten para grandes grupos de mujeres embarazadas con necesidades
especificas de salud. Aproximadamente 1,5 millones de mujeres embarazadas en regiones en
desarrollo viven con VIH y méas de un tercio de ellas no recibe medicamentos antirretrovirales.”
Larecomendacion 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). Ofrecer de manera rutinaria
pruebas y asesoramiento sobre VIH en la primera visita de atencion prenatal (y en entornos de
alta prevalencia, como parte del parto y la atencion postparto) es crucial para lograr la cobertura
universal del tratamiento antirretroviral para todas las mujeres embarazadas que viven con VIH.™
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Aborto seguro

En todo el mundo, los embarazos no deseados y no planeados son desafios 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.”? Una pequena parte
de los embarazos deseados también terminan en aborto porque llevarlo a término pondria en
peligro la salud de la mujer, debido a anormalidades fetales o porque las circunstancias de la
mujer cambian después de quedar embarazada. La mayoria de paises en desarrollo tiene leyes
restrictivas sobre el aborto, por lo tanto, es mucho mas probable que los abortos en regiones en
desarrollo sean ilegales e inseguros que en regiones desarrolladas.

Incidencia mundial del aborto

Un estudioreciente, que implementé un nuevo enfoque estadistico para estimar laincidencia del
aborto en todo el mundo, estimd 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 afos (Tabla 3).® La tasa de abortoy la proporcion de embarazos no deseados
gue terminan en aborto pueden verse influidos por muchos factores, incluido el nivel de NIA 'y
la fuerza de la motivacion de las mujeres y las parejas para tener familias pequenfas. La tasa de
aborto varia ampliamente entre regiones, pero no hay un pais o una subregioén donde el aborto no
ocurra. Ademas, la tasa no varia significativamente entre grupos de paises clasificados por nivel
de ingreso o estado legal del aborto.

Hace veinticinco afos, la tasa de abortos era méas alta en el Norte Global que en el Sur, ™ pero
ha disminuido en las regiones desarrolladas a medida que el uso de anticonceptivos se ha
generalizado. Ahora, la tasa de abortos es mas alta en regiones en desarrollo, donde el deseo
de familias mas pequenas esta aumentando, pero el acceso y el uso de anticonceptivos son
relativamente limitados.



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

Dot | |t o
55.9 (51.8 a 68.6) 35 (32a43)

Paises desarrollados 6.6 (6.0a8.8) 27 (24 a 36)

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

Regiones geograficas
de las Naciones Unidas

Africa 8.2 (7.4 a1.3) 34 (31a 46)
Asia 35.5 (30.5a 45.9) 36 (31a 46)
América Latina 6.5 (5.3a8.9) A (36a61)
)
)
)

América del Norte 1.2 (1.1a13) 17 (16218
Europa 4.3 (4.0a5.5) 29 (27 a37
Oceania 0.1 (01a0.2) 19 (15a28

Categorias de ingresos
del Banco Mundial

Paises de ingresos altos 7.8 (71a10.3) 29 (26 a2 38)
FElEES R 20.9 (17.3a27.9) 38 (31a50)
medio altos
FElEESEE o 23 (20.1a 30.1) 35 (31a 47)
medio bajos
Paises de bajos ingresos 4.2 (3.8a5.5) 33 (30a43)
Base legal para el
aborto
Prohibido por completo 3.2 (2.7a4.8) | 33 (28 a 47)
Permitido
P SNET SR e 12.8 (1.2 a 17.4) 39 (34 a 53)
mujer
Salud fisica 6.3 (5.9a7.9) 43 (40 a53)
SRl (i 25 (2123.7) 32 (27 a 48)
mujer
Motivos
' o 10.3 (75a15.6) 31 (22 a 47)
socioecondmicos
A solicitud 20.7 (17.3 a 27.3) 34 (28 a 45)
SEIRERTEE IO it 19.2 (167 a 25.4) 34 (30 a 45)
socioeconomica

*Intervalo de incertidumbre alrededor de la estimacion
** Clasificaciones del Banco Mundial 2014
Fuente: Sedgh, G. et al., 2016.1
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Aborto inseguro: definicién y estimaciones

El aborto es un procedimiento muy seguro cuando se realiza bajo supervisién 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.**™¢ En contraste, los abortos inseguros, los realizados
por personal no calificado o utilizando un método anticuado, perjudicial 0 ambos, plantean una
grave amenaza para la salud de la mujer.

Asegurar el bienestar de una mujer que tiene un aborto requiere mas que un procedimiento
médicamente seguro. De manera mas integral, un aborto sélo puede considerarse seguro si
una mujer puede obtenerlo sin riesgo de sanciones penales o legales, y sin riesgo de ser
estigmatizada por su familiay sucomunidad, lo que puede provocar estrésyaislamiento. 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, ™" pero la evidencia es demasiado escasa para clasificar los abortos de acuerdo
con multiples categorias de seguridad que tomen en cuenta todas estas dimensiones.

Las consideraciones mas recientes de la OMS sobre laincidencia del aborto inseguro se basan en
un modelo donde la proporcién de abortos que se consideran seguros esta en funcién de que los
métodos de aborto seguro estan disponibles, las mujeres pueden pagarlos y estan empoderadas
para buscar y utilizar servicios de aborto seguro.”’ 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
COMmOo 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 informacion precisa y/o apoyo de personal capacitado.
Se considerd 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 lainsercion de cuerpos extranos. En regiones en desarrollo, 50% de abortos
fueron inseguros, en comparacion 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 (dilatacion y legrado, métodos no recomendados por la OMS). En Africa
Occidental y Central, 85y 88% respectivamente, se clasifican como inseguros.

Complicaciones y mortalidad por abortos inseguros

Las estimaciones recientes de la proporcion de muertes maternas debido a abortos inducidos 'y
espontaneos y embarazos ectopicos varian entre 8%150 y 11%."" La proporcién 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 nUmero de muertes relacionadas con el
aborto por cada 100,000 abortos) es una medida més apropiada para comparar la seguridad del
procedimiento de aborto entre regionesy a lo largo del tiempo. Segin 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.™ ™3 A nivel mundial, la tasa se redujo en aproximadamente
40% entre 1990-1994 y 2010-2014. Es la mas alta en Africa, con 141 por cada 100,000 abortos.
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Sin embargo, las complicaciones no mortales de abortos inseguros son mucho mas comunes
que las muertes. La gravedad de estas complicaciones varia desde un aborto incompleto (que
representa la mayoria de las complicaciones) hasta una minoria con sintomas muy graves,
como sepsisy trauma en los 6rganos reproductivos. Un estimado de 6,9 millones de mujeres en
regiones en desarrollo buscaron tratamiento por complicaciones de un aborto inducido inseguro
en 2012.1%

Tendencias que han ayudado a hacer el aborto mas seguro

Falta evidencia empirica sobre como la incidencia del aborto inseguro ha cambiado con el
tiempo a nivel mundial y en cada regién del mundo. Pero los abortos parecen haberse vuelto
mas seguros en los Ultimos afos por varias razones: una proporcion cada vez mayor de abortos
se realiza utilizando medicamentos farmacéuticos en lugar de métodos mas invasivos y menos
seguros; las leyes sobre el aborto se han liberalizado en varios paises, allanando el camino para
la prestacion de servicios de aborto legales y seguros; y en algunos paises donde la atencién
médica es limitada, los prestadores de nivel medio estan cada vez mas autorizados para realizar
abortos con medicamentos y estan capacitados para realizar un aborto seguro, lo que aumenta
el acceso de las mujeres a los servicios.™

El aborto médico. En entornos de bajos recursos, el aborto con medicamentos (un aborto no
quirdrgico 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.®” De manera 6ptima, la mifepristona se usa en
combinacion 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 esta
disponible donde el aborto esta altamente restringido por la ley. En tales entornos, el misoprostol
solo se usa cada vez mas, 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.®™ Los problemas mas comunes después del aborto inducido por el
misoprostol son el sangrado prolongado y el aborto incompleto, complicaciones relativamente
leves que tienen mas probabilidades de ocurrir cuando se usan regimenes o dosis subdptimas
de la medicacion.”™ Dos analisis sistematicos 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 reduccion en la incidencia y gravedad de las complicaciones del aborto."8 ™7

Ampliacion de los fundamentos juridicos del aborto. Mas de 30 paises, muchos en regiones en
desarrollo, modificaron sus leyes para ampliar el acceso a servicios de aborto seguro y legal
entre 1994 y 2014.° La liberalizacion de las leyes por si sola no garantiza el acceso al aborto
seguro; el cambio en la ley debe ser seguido por inversiones en la creacion de un cuadro de
personal capacitado, asegurando que brinden atencion segura y confidencial y sensibilizando a
las mujeres sobre su derecho a dicha atencién, todo lo cual puede llevar afos.” En India, donde
la reforma de la ley en 1971 permitia el aborto bajo un amplio criterio, la mayoria de abortos
no cumplia 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 mas
seguro ahora, que hace una década o mas.'®> ' Sin embargo, hay evidencia de que los abortos
se han vuelto mas seguros en algunos paises en desarrollo donde se han ampliado las bases
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para el aborto legal.®* ' Podria decirse que legalizar el aborto también mejora el bienestar de
las mujeres porgue les evita, a muchas, el dafo que conlleva el riesgo de sanciones legales o
penales por sus acciones.

Capacitacion 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.®Una revision reciente de la evidencia de 10 paises
en desarrollo demuestra que la atencién brindada por personal capacitado de nivel medio, a
menudo es de la misma calidad que la brindada por los médicosy que su capacitacion ha llevado
a un mayor acceso a servicios de aborto seguro.”*’

Barreras persistentes para el aborto seguro: estigma sobre el aborto y

actitudes del personal

El estigma es posiblemente el medio menos estudiado y mas 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, vergienza y culpa, que
comprometen el bienestar emocional y psicolégico de una mujer. El estigma asociado con el
aborto existe en paises de ingresos altos y bajos, y en paises con leyes de aborto, liberales y
restrictivas.'s®

En algunos entornos, el estigma asociado con el aborto también limita el nUmero de personas
dispuestas a realizar el procedimiento, obstruyendo asi el acceso de las mujeres a un aborto
seguro. Un analisis sistematico encontré que algunos agentes tenian actitudes negativas hacia
el aborto en la mayoria de paises del sudeste asiatico y Africa Subsahariana, para los que se
disponia de evidencia.”’ Los prestadores de atencién 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 objecion de conciencia como base para negarse a brindar atencion de
aborto. Sin embargo, las directrices de la OMS sobre el aborto seguro establecen que el derecho
a la objecion de conciencia no se extiende al derecho de impedir o negar el acceso a servicios
de aborto legal o de demorar la atencion. Las pautas aconsejan que los prestadores de atencion
meédica deben derivar a las mujeres a uno que sea facilmente 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.”

Prevencidn y tratamiento de la infertilidad

La infertilidad o la incapacidad para concebir, es un area descuidada de la SDSR, en particular en
regiones con alta tasa global de fecundidad.”" Segun la estimacién, hasta 180 millones de parejas
entodoelmundo podrianverse afectadas por lainfertilidad, pero la falta de preocupacion politica
combinada con el alto costo de las tecnologias de reproduccion asistida han resultado en una
gran divisién entre naciones ricas y pobres para brindar la atencidén necesaria a la fertilidad. Sin
embargo, se podria hacer mucho mas para crear conciencia y prevenir la infertilidad, investigar
soluciones de bajo costo y hacer que el acceso a las nuevas tecnologias sea mas equitativo en

todo el mundo.
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Necesidad de atender la infertilidad
La atencién de la SR se ha definido para incluir "prevencién y tratamiento apropiado” de la
infertilidad desde la Conferenciade 1994 en EL Cairo.? La definicion de DR, que incluye la capacidad
de "decidir de forma libre y responsable sobre el niUmero, el espaciamiento y el momento de
tener sus hijos(as), y tener la informacion y los medios para hacerlo”, implica apoyo para las
mujeres que desean un embarazo y las que no.

Ademas de la justificacion basada en los derechos, existe un fuerte argumento de salud
publica para abordar la infertilidad. La investigacion ha demostrado que la infertilidad se
asocia con angustia psicolégica,”? violencia de pareja” y conductas sexuales de riesgo,”* asi
como consecuencias sociales como el estigma y la exclusion,” inestabilidad matrimonial®
y dificultades econdmicas.”” Si bien tanto hombres como mujeres pueden experimentar
infertilidad, a menudo se culpa a las mujeres y viven las consecuencias mas graves, incluso si
no son la causa de ésta.” En sociedades donde la identidad y la posicion social de las mujeres
dependen en gran medida de tener hijos(as), la infertilidad de una pareja puede tener graves
consecuencias para las mujeres.

Ademas, los temores relacionados con la infertilidad pueden disuadir a personas fértiles de usar
métodos anticonceptivos.”’ En algunas sociedades, las jévenes pueden sentirse presionadas a
“probar” su fertilidad a edades tempranas, debido al alto valor que se le da a la maternidad.'®
Ademas, a medida que las mujeres de todo el mundo comienzan a tener hijos(as) a edades mas
tardias,’®" ®? la demanda de diagndstico y tratamiento de infertilidad podria aumentar, dada la
correlacion positiva entre edad avanzada e infertilidad.®

Medicién de la infertilidad

La OMS precisa la infertilidad clinica como una enfermedad del sistema reproductivo definida
por la imposibilidad de lograr un embarazo clinico después de 12 meses o0 mas de relaciones
sexuales regulares sin proteccion”.® Sin embargo, pocas estimaciones representativas a
nivel nacional de prevalencia de infertilidad utilizan una definicion clinica, y la variacion en las
definicionesylamediciéndelainfertilidad entre los estudios complica los esfuerzospararesumir
las estimaciones actuales.”®™ Varios factores tienen impacto sustancial en las estimaciones:
poblacion estudiada (por ejemplo, poblacién 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 afio versus dos afios versus 3-5 afios, utilizado para estudios clinicos, epidemioldgicos
y demogréaficos, respectivamente).’® 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 Ultimos 15 afos, tres analisis a gran escala han generado estimaciones
globales de infertilidad, con diferentes enfoques y resultados de medicion, que van desde 48,5
millones'™ a 186 millones” de parejas afectadas por infertilidad primaria o secundaria. Un
estudio de 2007 que usé un periodo de exposicién de 12 meses, periodo después del cual se podria
recomendar la intervencién clinica, estim6 que alrededor de 72 millones de mujeres vivian con
infertilidad en todo el mundo, con aproximadamente 40 millones que probablemente busquen
atencion para ésta.’® Recientemente se han aplicado enfoques innovadores de medicion a los
datos de la encuesta demografica y de salud de 2013 en Nigeria, utilizando una técnica que
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podria replicarse en otros paises que tienen encuestas similares, para generar estimaciones
econdémicas de la prevalencia de la infertilidad a nivel nacional.®’

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

Prevencidn y tratamiento de la infertilidad

Laprevenciondelainfertilidad puede empezarporreducirlosfactoresderiesgodelaafeccion,que
incluyen educacion y asesoramiento integral sobre sexualidad que incorpora informacién sobre
prevencion de ITS y conciencia sobre la fertilidad para abordar, por ejemplo, las irregularidades
menstruales y el momento 6ptimo de las relaciones sexuales para lograr el embarazo.”™ La
educacion para la salud también podria dirigirse a otros factores modificables, como el tabaco,
alcohol, nutricion y exposicion ocupacional a ciertos quimicos.”*"¢ Los proveedores locales
gue trabajan en centros de salud y comunidades podrian educar a las personas y contrarrestar
algunos de los mitos y percepciones erroneas que rodean la infertilidad, y derivar a las parejas
afectadas a los servicios apropiados a nivel de hospital distrital o regional.”

Lainfertilidad secundaria, laincapacidad de quedar embarazada después de un parto prematuro,
gue tiene causas prevenibles y tratables en gran medida, es mas comun en todo el mundo que
la infertilidad primaria -incapacidad de concebir un hijo(a)-."¥ La infertilidad secundaria podria
reducirse mediante el acceso al parto seguro y la atencién segura del aborto; disponibilidad
de opciones anticonceptivas para prevenir embarazos no deseados; y prevencion, deteccion y
tratamiento de infecciones.”””1%®

En donde estén disponibles, los medicamentos para inducir la ovulacién pueden abordar la
infertilidad debida a trastornos de la ovulaciéon, mientras que la inseminacion intrauterina puede
usarse para bajos recuentos de espermatozoides e infertilidad inexplicada. La cirugia puede
tratar los tubos obstruidos y los fibromas uterinos u otras anomalias del sistema reproductivo.
Las tecnologias de reproduccion asistida pueden ser Utiles en cualquiera de estas condiciones,
cuando sea apropiado.””” La disponibilidad de atencién puede ser importante para poblaciones
especificas, como parejas VIH-cero discordantes, poblaciones LGBTTTIy mujeres con problemas
meédicos que afectan la fertilidad, como el cancer.

Otras opciones para personas que no pueden tener hijos(as) incluyen la adopcion vy la
subrogacion, que requieren leyes y regulaciones para proteger los derechos y la salud de las
personas involucradas. La subrogacion, en la cual una mujer queda embarazada y da a luz con
la intencion de dar el nino a otra persona o pareja, esta permitida en algunos paises, pero tiene
complejas implicaciones legales y éticas. Hay preocupacion por la coercion y la explotacion de
madres sustitutas debido a los incentivos financieros, los riesgos para la salud que plantean
los embarazos multiples (incluido el aumento de exposicion al riesgo y complicaciones) y los
efectos psicologicos de la separacion del nino después del parto.2%°
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Barreras para la atencion

La disponibilidad, el acceso y la calidad de las intervenciones para abordar la infertilidad siguen
siendo limitadas en muchas partes del mundo, particularmente en paises en desarrollo.”® A
menudo faltan intervenciones basicas, como asesoramiento, examenes meédicos e informacion
sobre infertilidad y opciones de tratamiento.?”"

Dado que la infertilidad no ha sido una prioridad alta en la salud publica mundial, persisten las
brechas en la prestacion de servicios desde la prevencion hasta la atencion y el tratamiento.!®
La educacion y el asesoramiento sobre sexualidad y fecundidad estan lejos de ser universales;
la vigilancia y el tratamiento de ITS son limitados, y el acceso a la atencion de SSR varia. El
tratamiento avanzado de la infertilidad requiere mano de obra altamente calificada y equipos
costosos, que siguen siendo un desafio en paises desarrolladosy son practicamente inexistentes
en muchos paises de bajos recursos.?? La tecnologia de reproduccion asistida a menudo no
se incluye en los paquetes esenciales de atencion primaria de salud ni esta cubierta por las
companias de seguros.?®

El costo de los tratamientos es quizas 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.?’ Para superar las barreras financieras
al tratamiento de la infertilidad, redes internacionales como Walking Egg y Friends of Low-Cost
IVF estan investigando formas innovadoras de desarrollar tratamientos de bajo costo.?%®

Canceres del sistema reproductivo

Elacceso a servicios para preveniry tratar los distintos tipos de cancer del sistema reproductivo
es muy desigual en todos los paises, para las personas de bajos recursos y aun en los paises
mas ricos.?% El cancer es una crisis creciente en paises de ingresos bajos y medianos, donde la
carga de la enfermedad se esta desplazando hacia enfermedades crénicas no transmisibles.?%
Nos centramos aqui en el CaCu porque demasiadas mujeres mueren en el mejor momento de
sus vidas por una enfermedad que podria prevenirse con tecnologias relativamente simples y
asequibles. Sino se aborda, las muertes por CaCu en todo el mundo pronto podrian superar a las
debidas al embarazoy parto.

Alcance y magnitud

Los distintos tipos de cancer del sistema reproductivo ocurren tanto en mujeres como en
hombres; en las mujeres incluyen canceres ginecologicos y de mama, y en los hombres se
pueden encontrar en la préstata, los testiculos y el pene. Cada afo, 2,7 millones de mujeres
son diagnosticadas con algun tipo de cancer ginecologico y de mama en todo el mundo, y mas
de 1 millon de mujeres muere, la gran mayoria en paises de ingresos bajos y medianos.?’ Un
estimado de 1,1 millones de hombres en todo el mundo fueron diagnosticados con cancer de
prostata en 2012, el segundo cancer mas comun en hombres?® (el cadncer testicular y de pene
son mucho mas raros). Aproximadamente la mitad de los 0,3 millones de muertes por cancer de
prostata se dan anualmente en paises de ingresos bajos y medios.?®
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Una reciente serie de Lancet revisd los canceres del sistema reproductivo de las mujeres y
destaco6 las oportunidades de progreso, y recomendé que éstos se consideren "una parte integral
de la politica de salud de las mujeres tanto para lograr la atencién médica universal como para
los ODS".% Se estima que 530,000 mujeres fueron diagnosticadas con CaCu en 2012, y 266,000
murieron, casi 90% de las cuales estaba en un pais de ingresos bajos o medios.?” Es el cuarto
cancer mas comun en mujeres en todo el mundo, y en gran parte del Africa Subsahariana es
el cancer mas comun. Las tasas de incidencia mas altas se encuentran en Africa Oriental y
Central, Asia Meridional y Sudoriental, el Pacifico Occidental y partes de América Central y del
Sur (Figura 9).

Figura 9. Incidencia de CaCu por cada 100,000 mujeres, por subregion, 2012
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Las tasas de mortalidad varian 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
mas de 20 por 100,000 en Melanesia (20.6), Africa Central (22.2) y Africa Oriental (27,6).#° Junto con
otros canceres 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 asi el ciclo de pobreza.

Causas del CaCu y barreras para el tratamiento

El CaCu es causado principalmente por una infeccion persistente con uno o mas de los subtipos
de alto riesgo del VPH, la ITS mas comuUn, generalmente adquirida a una edad temprana. La
mayoria de las infecciones por VPH se resuelve por si sola, pero una minoria persiste y algunas
conducen a un precancer que, si no se trata, puede progresar a cancer de 10 a 20 anos después.
Las muertes por CaCu son demasiado altas teniendo en cuenta que su causa y progresion son
muy conocidas, que las vacunas contra el VPH altamente efectivas han existido durante casi una
década y que existen opciones de deteccion y tratamiento rentables para lesiones tempranas
(precancerosas).?" 212

La prevencion y el control integrales del CaCu requieren acceso equitativo y asequible a la
atencion.”® Cuatro intervenciones son clave, junto con informacién, educacion y asesoramiento:
1) prevencion primaria con la vacuna contra el VPH para nifas de 9 a 13 afios; 2) prevencion
secundaria con deteccion cervical, diagnéstico y tratamiento de lesiones precancerosas; 3)
tratamiento para el CaCu invasivo, y 4) cuidados paliativos.?"

La gran mayoria de casos nuevos y las muertes por CaCu ocurren en paises donde la cobertura
de la vacuna contra el VPH?* y la deteccion cervical son deficientes.” En paises de altos
ingresos, la incidencia y mortalidad por este cancer se redujo drasticamente en los Ultimos 30
a 40 anos debido a la deteccion eficaz (pruebas de Papanicolaou) y los servicios de tratamiento.
Para las mujeres en paises de ingresos bajos y medios se ha visto poco progreso. Cuando los
recursos son limitados, la OMS recomienda una inspeccién visual de muy bajo costo con acido
acético (vinagre) y crioterapia para tratar las lesiones precancerosas.?" 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 mas asequibles para los paises de ingresos bajos y medios.

La prevencién primaria y la secundaria del CaCu son las “mejores compras” segin la OMS.2'¢
Desafortunadamente, la cobertura de vacunacion contra el VPH ha aumentado poco a pesar de
los precios especiales para los paises elegibles ofrecidos a través de Gavi, la Alianza para las
Vacunas, desde 2013 y el fondo revolvente de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).
Las nifas inmunizadas en los paises de ingresos bajos y medios bajos representan menos de 1%
del total inmunizado en todo el mundo.? Si bien las ninas y los ninos deberian recibir educacion
sobre el VPH, la OMS no recomienda actualmente la vacunacion de los(as) nifios(as) porque con
recursos limitados, la vacunacion de nifas es mucho mas rentable y protege directamente a las
personas con riesgo de desarrollar CaCu.™"




En cuanto a la prevencién secundaria, la OMS recomienda que se ofrezcan exdmenes de
deteccién al menos una vez en la vida para cada mujer en el grupo de edad de 30 a 49 anos,
donde se puede lograr el mayor beneficio.?”" Sin embargo, a pesar de los esfuerzos mundiales
para hacer que los enfoques de deteccion sean asequibles y accesibles, la mayoria de mujeres
en paises de ingresos bajos y medianos no se somete a pruebas de deteccion de CaCu.?’®2"

La implementacién de las cuatro intervenciones de prevenciéon y control requiere un sistema de
salud solido con vinculos efectivos entre los diferentes niveles de atencion. Las lecciones de los
Ultimos 5 a 10 anos indican que la ampliacién para llegar a toda la poblacién en riesgo, incluso
para una de estas intervenciones, por ejemplo la vacunacion contra el VPH en los programas
nacionales de inmunizacion,?” ha sido mucho mas dificil de lo previsto. Los programas de
vacunacion se han visto obstaculizados por problemas como la asequibilidad, la competencia
por los escasos recursos de salud, los problemas logisticos y la falta de apoyo nacional e
internacional (es decir, no todos los paises son elegibles para Gavi).?*




SECCION B

Poblaciones con necesidad
de servicios

Los grupos de poblacién que tienen distintas necesidades de SDSR o
gue experimentan mayores obstaculos para obtener atencién de SSR,
se muestran en la Figura 3 y se analizan a continuacion. Primero,
los(as) adolescentes son una poblacion clave para casi todos los
servicios de SSR: desde los 10 hasta los 19 afnos, tanto ninas como ninos
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,
gue representan la mitad de la poblacion en edad fértil, a menudo
son renuentes a buscar atencion en centros de salud que atienden
principalmente a mujeres embarazadas y sus hijos(as), lo cual los deja
sin atencion y les impide desempefar un papel mas 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 discriminacion en todo el mundo vy, en algunos
paises, estan sujetas a violencia extrema. Debido a la exclusién social,
experimentan obstaculos para recibir atencion de SSR, que incluyen
falta de prestadores de servicios bien informados y miedo a un trato
discriminatorio.?® En cuarto lugar, las necesidades de las personas
desplazadas y las refugiadas también se describen en esta seccion
porgue su numero esta 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 anos 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 poblacién, o carecen de preguntas especificas que las
involucre, 0 ambas. Sin embargo, las caracteristicas que las excluyen de
las encuestas (y limitan la disponibilidad de datos) pueden hacerlas
mas 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 critico 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.?”? También
es un periodo critico para el desarrollo sexual y la exploracién de la orientacion sexual, ya que
estos son anos formativos en los que la expectativa de adherirse a los roles y normas de género
comienza a intensificarse y solidificarse.??

Las experiencias durante la adolescencia pueden determinar la trayectoria de vida de las
personas. Aproximadamente la mitad de mujeres de 19 afios en las regiones en desarrollo se han
vueltosexualmenteactivas,amenudoperonosiempre porque estan casadas,yaproximadamente
la mitad de sus embarazos no son intencionales.?”’ Las nifas y mujeres adolescentes también
son muy susceptibles a las ITS, incluido el VIH. Brindar a hombres y mujeres adolescentes la
informacién y los servicios de SDSR que necesitan requiere superar los obstaculos sociales,
culturales, del sistema de salud y legales, y debe comenzar con el reconocimiento de que ya
pueden ser sexualmente activos(as) o que podrian 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 afios, los datos de la encuestay la investigacién sobre SDSR de
adolescentes suelen estar disponibles solo para los de 15 a 19 afios. Destacamos lo que sabemos
sobre adolescentes mas jovenes en el panel 6.

Matrimonio, actividad sexual y maternidad

Las mujeres adolescentes en regiones en desarrollo suelen experimentar la primera relacion
sexual, el matrimonio y la maternidad como una sucesion 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
mayoria de actividad sexuval y la maternidad se produce dentro del matrimonio o unién formal
en estas regiones.?”

La Figura 10 compara estos eventos de la vida entre hombres y mujeres adolescentes en Africa
Subsahariana, region para la cual existen datos suficientes sobre los hombres para hacer posible
talcomparacion. Como era de esperar, las mujeres jovenes tienen méas probabilidades de casarse
y tener un hijo(a) que los hombres jovenes 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 afos tienen
mas probabilidades que sus pares de tener relaciones sexuales no maritales, aunque esta
relacion varia entre paises:??? por ejemplo, en Vietnam 52% de adolescentes hombres de 15 a 19
anos informd conductas sexuales no maritales en el Ultimo afo, en comparacién con 4% de las
adolescentes; en Kenia, 98% de los hombres declaro tener relaciones sexuales no maritales, en
comparacion con el 56% de las mujeres.??
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Porcentaje MUJERES

Porcentaje HOMBRES

Figura 10. Actividad sexual, mat’rimonio y maternidad entre hombres y mujeres
adolescentes de 15 a 19 aios en Africa Subsahariana, 2016
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A pesar de los esfuerzos mundiales para terminar con el matrimonio infantil (antes de los 18
afos), la practica sigue siendo comuUn en regiones en desarrollo, particularmente en el sur de
Asia y en Africa Subsahariana.??* Se estima que 7% de nifias en regiones en desarrollo se casa
antes de los 15 anos y 28% antes de los 18. Los padres suelen casar a sus hijas pequefas para
preservar su virginidad prematrimonial y protegerlas del acoso sexual; también pueden hacerlo
por razones econdmicas, para saldar deudas, formar alianzas o proteger el “honor familiar”.?%®
Los hombres adolescentes, por otro lado, pueden retrasar el matrimonio hasta que tengan un
trabajo o crean que tienen medios suficientes para mantenerse a si mismos y a sus familias.

Panel 6. Experiencias sexvales y reproductivas de adolescentes de 10 a
14 aios, en regiones en desarrollo

La adolescencia temprana, definida como la edad de 10 a 14 afos, es un
periodo de rapidos cambios fisicos, sociales, emocionales y cognitivos
gue tienen implicaciones para el bienestar en la adolescencia posterior
y edad adulta. Los datos de las encuestas nacionales en mas de 100
paises,?¢junto con otros estudios a pequefa escala, ofrecen informacion
sobre las experiencias sexuales y reproductivas de estos adolescentes a
través del informe retrospectivo de adolescentes de 15 a 19 afnos.

- La mayoria de los(as) adolescentes de 10 a 14 afios nunca ha tenido
relaciones sexuales; sin embargo, algunos han comenzado a explorar las
relaciones intimas 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 afos
oscilan entre 0 y 29%: estudios de menor escala muestran un rango
menor: 1-20%.

- Para muchos adolescentes la primera relacion sexual resulta de la
coercion o laviolencia. La probabilidad de que se coaccione el primer sexo
es mayor cuando ocurre a edades muy tempranas (por ejemplo, 28%-62%
entre ninas que tuvieron la primera relacion sexual antes de los 12 anos en
tres paises de Africa Subsahariana), en comparacion con las que tuvieron
el primer sexo entre los 12-14 anos (21%-28%).27

- El matrimonio infantil afecta desproporcionadamente a las nifas. La
proporcion de adolescentes casadas antes de los 15 afos varia segun el
pais, de menos de 1% al 24%, asi como la region, residencia y riqueza. Es
mas frecuente entre nifas que viven en zonas rurales y en los hogares
mas pobres.

- El matrimonio temprano esta asociado con la maternidad temprana.
Las adolescentes menores de 15 anos tuvieron un estimado de 777,000
nacimientos en regiones en desarrollo en 2016; 58% de estos nacimientos
tuvo lugar en Africa, 28% en Asia y 14% en América Latina y el Caribe.
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Se necesita mas investigacion sobre las necesidades de SDSR de nifas 'y
ninos de 10 a 14 anos, con una cuidadosa consideracion de las limitaciones
metodolégicas y éticas. La evidencia es critica para informar sobre
estrategias que satisfagan sus necesidades, como brindar educacion
sexual integral, reducir los niveles de matrimonio infantil, abordar la
violencia sexual, promover normas equitativas de género y proporcionar
incentivos financieros para la educacion.

Las adolescentes casadas o unidas son altamente vulnerables a los problemas de SDSR por
varias razones: a menudo estan socialmente aisladas; tienden a comenzar a tener hijos a
edades tempranas; son vulnerables a las ITS, incluido el VIH/SIDA; y es comUn que no puedan
negociar relaciones sexuales mas seguras con sus esposos, que suelen ser mucho mayores.??
Las personas que dan a luz a edades muy tempranas (es decir, de 15 aflos 0 menos) tienen mayor
riesgo de complicaciones relacionadas con el embarazo y la muerte. Ademas, quienes se casan
antes de la edad adulta también corren mayor riesgo de violencia de pareja intima y relaciones
sexuales forzadas, que las mujeres que se casan a los 18 afios 0 mas.?

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 més altos en los primeros
nacimientosy, porotra, por elmal estado de salud de las madres jovenes.?® Por ejemplo, el primer
nacimiento de madres menores de 18 anos tiene el mayor riesgo de mortalidad neonatal, parto
prematuro y mortalidad infantil.?®' Los(as) hijos(as) de adolescentes también corren el mayor
riesgo de mortalidad infantil y en la infancia, asi como retraso en el crecimiento y anemia.?*?

Segun datos de 2016, aproximadamente la mitad de embarazos adolescentes en regiones en
desarrollo es no deseado, con variaciones segUn la region.?’ En América Latina y el Caribe,
74% de embarazos adolescentes es no deseado; aproximadamente la mitad de embarazos
adolescentes no deseados en esta region y en Africa termina en aborto inducido y 65% Lo hace
en Asia.”” En paises desarrollados con estadisticas completas de aborto, la proporcion de
embarazos no deseados entre adolescentes que terminan en aborto, varia ampliamente, pero
para la mayoria de estos paises se encuentra dentro del rango de 35-55%.2%

Necesidades y servicios de anticoncepcion para adolescentes

En regiones en desarrollo las mujeres adolescentes que desean evitar un embarazo encuentran
muchas barreras para usar anticonceptivos. Es posible que sientan presion social para tener
un hijo(a), especialmente si estan casadas, o pueden existir dificultades para tener acceso y
usar servicios anticonceptivos. De las mujeres adolescentes “con necesidad insatisfecha de
anticoncepcion” (es decir, aquellas que son sexualmente activas y no quieren tener un hijo(a)
durante dos afos al menos), 60% no estd utilizando un método moderno, que va de 34% en
Sudameéricaa 78% en Africa Central.?? Estas mujeres se definen por tener necesidad insatisfecha
de anticoncepcion moderna (véase también la pagina 39).

Los y las adolescentes que usan anticonceptivos en regiones en desarrollo suelen utilizar
condones masculinos (38%), pildora (27%) e inyectables (19%):?*' relativamente pocos estan
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utilizando métodos anticonceptivos reversibles de accion prolongada, como implantes
subdérmicos y DIU, que tienen mayores tasas de efectividad.?®* Las falla de los anticonceptivos
es uUna preocupacion importante: un analisis de 43 paises en desarrollo encontré que mujeres
menores de 25 afnos tenian tasas de falla mucho mas altas para todos los métodos en
comparacién con mujeres de 25 anos o mas.2*®

Losserviciosde salud suelenofrecercondonesuotros métodos de cortaduracionaadolescentes;
muchosdeelloscreenquelosmétodosdeaccionprolongada,comoDIUeimplantessubdérmicos,
son inapropiados para mujeres que no han tenido un(a) hijo(a). Sin embargo, la Declaracién de
Consenso Mundial sobre la Ampliacion de la Eleccion de Anticonceptivos para Adolescentes
y Jovenes afirma que no hay razén médica alguna para negarle a los(as) adolescentes los
métodos reversibles de accién prolongada.??¢ Ademas, la anticoncepcion de emergencia y los
condones femeninos podrian satisfacer las necesidades de algunos(as) adolescentes, pero su
disponibilidad a menudo es limitada.

ELVIH e ITS entre adolescentes

Se estima que 250,000 adolescentes de 15 a 19 afos se infectaron con VIH en 2015, de los cuales
casi dos tercios (160,000) eran adolescentes de sexo femenino.2’ En Africa Subsahariana las
ninas representan tres de cada cuatro nuevas infecciones por VIH entre adolescentes de 15 a 19
afos.® Encomparacion con loshombresjovenes, las mujeresjovenes tienen mas probabilidades
de contraer VIH y la edad de infeccion es de 5 a 7 afos antes, a menudo coincidiendo con el
debut sexual (inicio de relaciones sexuales).??? Otras ITS, incluido el VPH, también se adquieren
comunmente en los primeros anos fértiles, es decir, antes de los 25 afios.??

La carga desproporcionada de VIH en mujeres jovenes se debe a muchos factores: son
fisioldgicamente mas susceptibles a contraer VIH que los hombres y las mujeres mayores de
25 anos,?? y también pueden tener mas dificultades para protegerse del mismo. Algunos de los
desafios pendientes de superar incluyen: acceso inadecuado a informacién y servicios de SSR
de alta calidad; falta de educacion secundaria y educacion sexual integral; normas de género
perjudiciales, incluido el matrimonio infantil; relaciones sexuales intergeneracionales (hombres
mayores y mujeres mas jovenes); incapacidad para pedirles a sus parejas que usen condones,
y mayor riesgo de violencia en situaciones de conflicto.?*?** Cuando los hombres mayores que
viven con VIH son compaferos 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 proporcién de adolescentes de 15 a 19 afos que se ha realizado
pruebas de VIH es s6lo de 12% para mujeres y de 9% para hombres. S6lo una minoria de mujeres
adolescentes sexualmente activas que tiene una ITS o sus sintomas busca atencion en un centro
de salud.** Muchos adolescentes no saben donde buscar servicios para ITS y aquellos que lo
hacen pueden sentir vergienza o temor de recibir tratamiento por parte de los prestadores de
atencidén médica.



Enfrentando imagenes sexistas y estereotipos daninos en los medios

A medida que el acceso a Internet y el uso de las redes sociales se vuelve universal, la
exposicion a imagenes sexistas y marcadas por estereotipos de hombres y mujeres puede
proliferar rapidamente. Los hombres, particularmente nifios y jovenes, comUnmente ven
pornografia y material er6tico, lo cual tiene efectos negativos como lo muestra gran cantidad
de investigaciones al respecto.>28 En especifico, un analisis encontré®? que la exposicion de
adolescentesy adultos jovenes a medios que sexualizan a hiflas y mujeres se asocia con mayor
aceptacion de estereotipos de géneroy roles sexuales, incluida la visualizacion de las mujeres
como objetos sexuales.?*’ La exposicion constante a las nociones dominantes de agresion
masculina refuerza los prejuicios entre ninos y hombres sobre la inferioridad de ninas y mujeres.

Sinembargo, protegeralos(as)adolescentes de laviolencia sexual, la coerciony la explotacion no
significa protegerlos(as) de la sexualidad.?*’ Los(as) nifos(as) pueden y deben recibir educacion
apropiada para su edad y basada en evidencia sobre sexo y sexualidad. La educacién integral en
sexualidad cubre el comportamiento sexual (incluido el placer sexual y las relaciones intimas)
puede crear conciencia sobre representaciones sexuales degradantes, sexistas y objetivamente
incorrectas o distorsionadas.?®® Los(as) adolescentes también necesitan que se les ensefie a ser
consumidores informados(as) de Internet y que estén equipados para enfrentar el riesgo de ver
contenido inadecuado.

Barreras para la atenciéon de los(as) adolescentes

Muchas barreras sociales, de género, culturales y legales impiden que los(as) adolescentes
obtengan informacion y servicios de SSR de alta calidad.?"%* Las mujeres solteras sexualmente
activas enfrentan barreras tales como politicas, regulaciones o normas comunitarias que las
excluyenderecibirinformaciényservicios.?®® En muchos paises, los(as) adolescentes menoresde
edad requieren elconsentimiento de los padres para obtener atencién médica, incluidas pruebas
y asesoramiento sobre VIH.2%%7 En algunos paises donde la actividad sexual de menores de 16
anos esilegal, es posible que los servicios de salud no puedan mantener la confidencialidad del
paciente cuando atienden a estos(as) jovenes.?** En otros paises, las politicas gubernamentales
restringen el acceso de los(as) adolescentes a los servicios y educacion 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 podria disuadir a los(as)
adolescentes de buscar o utilizar los servicios de SSR.

Participacién 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 informacion y servicios para prevenir comportamientos no saludables y sus consecuencias
negativas. EL Programa de Accion de la CIPD sefalé:




Los hombres desempefan un papel clave para lograr la equidad de género,
ya que, en la mayoria de las sociedades, los hombres ejercen un poder
preponderante en casi todas las esferas de la vida, desde decisiones
personales sobre el tamafo de las familias hasta las decisiones de politicas
y programas tomadas en todos los niveles de gobierno. Es esencial mejorar
la comunicacion entre hombres y mujeres sobre temas de sexualidad y salud
reproductiva, y la comprension de sus responsabilidades conjuntas, para que
hombres y mujeres sean socios iguales en la vida pUblica y privada.®

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

Un indice® de participacion de los hombres en la SSR y empoderamiento de sus parejas sugiere
qgue dicha participacion es baja por lo general. El indice se basa en el acuerdo o desacuerdo de
los hombres con cuatro declaraciones. Los hombres se consideran participes de la vida SSR si: 1)
estan de acuerdo en que esta justificado que la esposa o pareja le pida a su esposo o pareja que
use un conddn si tiene una ITS; 2) no esta de acuerdo en que golpear a la esposa esté justificado
por cualquier motivo; 3) no estdn de acuerdo en que el uso de anticonceptivos es asunto de
mujeresy que los hombres no necesitan involucrarse en la toma de decisiones anticonceptivas,
y 4) no estan de acuerdo con que las mujeres que usan anticonceptivos puedan hacer mal uso de
su sexualidad. La proporcion de hombres que apoyan firmemente la SSR y el empoderamiento
de sus parejas, es decir, respondieron en consecuencia a las cuatro declaraciones, varia 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
ala SSRy el empoderamiento de sus parejas.



% de hombres que apoya fuertemente la SSR de su pareja 'y su empoderamiento (indice de SSR)

Figura 11: Apoyo de los hombres a la SSR de las mujeres con base en las respuestas

a las Encuestas Demograficas y de Salud 2010-2015
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*indice de SSR: proporcion de hombres que estan de acuerdo con las cuatro afirmaciones siguientes: esposa
/ pareja esta justificada al preguntarle a su esposo / pareja si tiene ITS; que una esposa que golpea nunca
estd justificada; el uso de anticonceptivos no es sélo un asunto de mujeres, y la anticoncepcién no hace que
las mujeres sean promiscuas.

Nota: Incluye hombres de 15 a 59 afios para todos los paises, excepto Bangladesh, Kenia, Malawi, Uganda
y Zimbabue, que incluyen hombres de 15 a 54 afios; y Armenia, RepUblica Kirguisa, Lesoto, Nepal, Nigeria,
Tanzania y Timor Oriental, que incluyeron hombres de 15 a 49 afios.

Fuente: DHS Health Surveys, tabulaciones de Guttmacher, 2016.%

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

Reconocer y ampliar el papel de los hombres en la salud materna e infantil también es clave.
Un analisis sistematico de estudios en regiones en desarrollo encontré que la participacion de
los hombres se asoci6 significativamente con reduccién de las probabilidades de depresion
postparto y mejor utilizacién de la asistencia especializada al parto y la atencion postnatal.??
La participacion masculina durante el embarazoy el postparto parece tener mayores beneficios
qgue la participacion 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 géneroy el
apoyo masculino para la SDSR de las mujeres.

Programas que involucran a hombres y ninos en SDSR

Existen programas prometedores que se han puesto a prueba en diversos paises para promover
la SSR de los hombres y aumentar su apoyo a la salud de sus parejas. Una evaluacion 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, descubrié que tales intervenciones provocaron
cambios importantes en actitudes y comportamientos de los hombres, a pesar de ser de
corta duracién.”” & Algunos de los programas mas exitosos trabajan con individuos, grupos y
comunidades para cambiar las normas sobre lo que significa ser hombres, para cultivary reforzar
la nocion de que la masculinidad se puede asociar con el cuidado, para crear conciencia sobre la
SRy alentar la bUusqueda de la atencion médica necesaria.

La creciente atencion a los roles de los hombres como padres es prometedora, ya que la
evidencia sugiere que hombres que estdn masinvolucrados en la vida de sus hijos(as) tienen mas
probabilidades de prestar atencion a los problemas de SR. El "Programa Perinatal para Padres”
de Brasil y su Iniciativa de Salud Masculina, desarrollada como parte de la politica nacional
de atencion meédica de Brasil para hombres, ofrecen ejemplos de cémo las intervenciones
relativamente simples,comolacapacitaciénde profesionalesdelasalud(incluidalacapacitacion
en linea), ofrecen oportunidades para hombresy 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 numero de hombres que tienen acceso a los
serviciosy mayor sensacion de seguridad y apoyo de las mujeres durante el proceso prenataly
de parto.2°
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Desafortunadamente, muchos programas exitosos nunca se amplian después de la etapa piloto,
en parte debido a la falta de fondos. Otra razon es la renuencia de algunos donantes, gerentes
de programas, defensores de la SR y activistas por los derechos de las mujeres, para promover
la investigacion y la prestacion de servicios para hombres.?! 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 mas recientes han evitado esta
visién binaria y, en su lugar, adoptan un enfoque “sincronizado con el género” o “relacional de
género” que involucra a hombres, mujeres, ninas y ninos de todas las orientaciones sexuales
e identidades de género para desafiar las rigidas construcciones de masculinidad y feminidad
que son perjudiciales para la salud y el bienestar.?¢? 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 comprension mutuay objetivos compartidos; buscan
igualar el equilibrio de poder entre mujeres y hombres, reconociendo como hombres y mujeres
refuerzan las nociones de masculinidad y feminidad y, por lo tanto, deben comprometerse en
la reconstruccion de estos roles. Se pueden encontrar enfoques prometedores en el programa
Stepping Stones y Soul City en Sudafricay el Movimiento de Equidad de Género en las Escuelas
de India.?¢?

Personas con diversas orientaciones sexuales, identidades y expresiones

de género y caracteristicas sexuvales

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 paises para tener acceso a la informacion y los servicios de SSR, incluido el estigma
generalizado y discriminacion, criminalizacién de sus practicas sexuales, violencia e incluso
miedo por sus vidas. Por lo tanto, no pueden revelar su orientacion sexual, actividades o identidad
de género a sus centros de salud, lo que inhibe su capacidad de recibir la informacion y atencion
que necesitan.® Ademas, cuando reciben atencion, puede ser de baja calidad porque los centros
de salud son criticos o carecen de conocimiento sobre sus necesidades especificas.?”® Sus
necesidadesde SSR puedenabarcarunaampliagama,algunascomunesatodoslosadolescentes
y adultos, y otras especificas a su estado. Sus necesidades incluyen asesoramiento y servicios
anticonceptivos; examenes de SSR: acceso a tecnologias sexuales mas seguras; asesoramiento
sobre prevencion 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 afios, mas de la
mitad (52%) tenia actitud de aceptacion hacia las personas LGBTTTI.?¢® Sin embargo, sélo 1.3%
dijo que se habia sentido atraido o estaba enamorado del mismo sexo y entre aquellos que eran
sexualmente activos, 11% indic6é que alguna vez habian tenido relaciones sexuales con alguien
del mismo sexo, 15% de encuestados hombres en comparacion con 4% de mujeres.

Los estudios en Estados Unidos sobre jovenes 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 atencion médica.?®® La mayoria de jovenes lesbianas,
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homosexuales y transgénero no ha discutido su orientacién sexual con su prestador de atencion
médica.?’ El estigma, la intimidacion y otras formas de discriminacion basadas en la orientacion
sexual e identidad de género son factores clave que socavan el acceso a la atencién médica.
Ademas, es posible que los servicios de salud no brinden atencién 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
poblacion.?8 266

Se necesitan pautas médicas integrales para abordar las necesidades de SSR de las personas
LGBTTTI y los servicios de salud deben conocerlas.?® %8 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 clinicas y objetivos para la
expresion de género,?* aunque es probable que su uso en paises de bajos y medianos ingresos
sea limitado. Es necesario desarrollar y difundir pautas efectivas y mejorar la capacitacion de
los(as) prestadores de servicios de salud para atender las necesidades de esta poblacion.

En el futuro, la recopilacién de datos que evalUe las necesidades de SSR de personas de diversas
orientaciones sexuvales e identidades de género, expresiones y caracteristicas sexuales, debe
ampliarse y mejorarse. La terminologia, nivel de segregacion, definiciones y subpoblaciones
cubiertas a menudo difieren, lo que da como resultado datos y pruebas que no son facilmente
comparables. El subregistro debido al estigma también afecta la calidad de los datos y la
evidencia. Los investigadores deben evaluar y mejorar las metodologias existentes, explorar
diferentes enfoques de recopilacion de datos e incluir preguntas estandarizadas sobre
orientacion sexual e identidad de género en més encuestas basadas en la poblacion.®

Finalmente, los profesionales de la salud y los investigadores deben reconocer el rango de
comportamientos e identidades agrupados bajo términos generales como “LGBTTTI"y “minorias
sexuales”. Si bien tienen algunos desafios de salud en comun, los individuos pueden tener
necesidades de atencion médica Unicas y variadas.?’® %7

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)
adolescentesensituacionesde conflictoycrisisenfrentanriesgosde salud inusualmente graves:
las adolescentes corren mayor riesgo de ser forzadas a tener sexo (violadas), agresion sexual
y explotacion y, en algunos casos, matrimonio infantil y trafico sexuval. Los(as) adolescentes
también estan expuestos a violencia sexual y algunos(as) enfrentan presion para demostrar
su destreza sexual, ademas de recibir una parte desproporcionada de las consecuencias del
conflicto.?® Los servicios educativos, sociales y de salud pueden descontinuarse o no estar
disponiblesy las familias pueden separarse, lo que lleva a falta de seguridad y proteccion, lo que
aumenta el riesgo de embarazo no deseado, ITS y aborto inseguro.?°

A mediados de la década de 1990 se formd 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 desarrollé un manual de campo que define un
Paquete de Servicios Iniciales Minimos (PSIM) para SR, que fue revisado en 2011.7'La evaluacion
multipais del IAWG de 2012-2014 encontré6 mayor conciencia del PSIM y la expansion de los
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servicios en entornos humanitarios en comparacién con 10 anos antes, pero también encontré
serias deficiencias:?’? por ejemplo, habia disponibilidad limitada de atencion obstétrica y
neonatal de emergencia, uso limitado de anticoncepcion de emergencia, anticoncepcién de
accion prolongada y permanente, diagnostico 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, Republica Democratica del Congo y Sudan del Sur descubrieron
gue faltaba un estandar minimo de servicios de SSR a pesar de que las instalaciones informaron
que estaban prestando servicios.?”® Muchos prestadores de servicios de salud tenian poco
conocimiento sobre los servicios de SSR e incluso cuando los servicios estaban disponibles, los
refugiados y las personas desplazadas informaron que no los conocian.

Ademas, la evaluacion del IAWG encontro 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.”* Sin embargo, en la
mayoria de los paises 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 paises que tienen gran nUmero de personas
desplazadas o refugiadas. Otro concepto erréneo que limita la prestacion de servicios de aborto
es la suposicion de que “no hay necesidad” o que "el aborto es demasiado complicado para
proporcionarlo en crisis,"”*lo que indica la necesidad de evidencia adicional para cuantificar la
demanda de estos servicios.

Otros grupos con desventajas especificas

Las personas con discapacidades son otra poblacion desatendida sujeta a estereotipos y mitos
daninos.Tienen necesidades similaresde SDSR como las personas sindiscapacidad, sinembargo,
es mucho mas probable que sean victimas de abuso fisico, sexual y violacion, incluso por parte
de sus cuidadores en algunas situaciones. También tienen mas probabilidades de ser sometidos
a procedimientos forzados o coaccionados, como esterilizacion, aborto y anticoncepcion.?s La
informacién inadecuada y la falta de recursos especificos contribuyen a sus vulnerabilidades;
estas desventajas comienzan temprano en la vida y continUan en la edad adulta.?¢

Otros grupos también tienen riesgos mas altos que el promedio de sufrir mala SS debido a sus
circunstancias especificas. Por ejemplo, quienes viven en la calle, especialmente nifosy jévenes,
corren alto riesgo de violencia sexual, tienen poco o ningun acceso a informacién y atencion
meédica, y es probable que tengan un riesgo muy elevado de resultados deficientes de SDSR. Las
minoriasracialesy étnicas, losinmigrantesy los pueblosindigenastambién puedenteneracceso
limitado a los servicios de SSR por discriminacion y deficiente atencién médica en general. Sin
embargo, debido a las necesidades especificas de estos grupos y el poco conocimiento sobre
ellos, se necesita mas investigacion al respecto.




seccloN 6

Beneficios y costos de invertir

en SDSR

Los servicios esenciales de SSR descritos en este informe
iproporcionarian una buena relacion calidad-precio? ;Y los paises
pueden afrontarlos todos? La evidencia muestra que las inversiones
producen beneficios en muchos niveles a través del tiempo, ademas de
mejorar la salud individual y los derechos humanos. Estos beneficios
incluyen reducciones en los costos de atencion médica debido a la
atencién preventiva ampliada; mejoras en la salud y el bienestar de
los(as) nifios(as) como resultado de mejor atencion para sus madres, y
beneficios socialesy econdmicos para familias y sociedades, que pagan
dividendos de generacidn en generacion. Ademas, analisis recientes
sugieren que el costo de alcanzar los ODS de salud en general para 2030
podria cubrirse con recursos internos en todos los paises, excepto en
los mas pobres.?’ Las inversiones en SDSR son relativamente modestas
y representan so6lo una pequefa fraccién del gasto en salud, actual y
proyectado.

Beneficios para la salud como resultado de la inversion

en anticoncepcién y atencién materna y neonatal

Los beneficios inmediatos para la salud, resultantes del uso de
anticonceptivos modernos y la atenciéon materna y neonatal, son
dramaticos y estan bien documentados. Los datos mas recientes
muestran que satisfacer plenamente la necesidad de anticoncepcién
para 214 millones de mujeres en regiones en desarrollo que actualmente
quieren evitar el embarazo pero que no estan utilizando un método
moderno, evitaria 67 millones de embarazos no deseados adicionales en
2017, més alla de los 308 millones que se evitan debido al uso actual.
Ademas, los nacimientos no deseados disminuirian de 30 millones
a siete millones por afo, y los abortos inducidos de 48 millones a 12
millones por ano. La reduccion de embarazos no deseados combinada
con la atencién completa para todas las mujeres embarazadas y los
recién nacidos daria como resultado una disminucién de 220,000
muertes maternas (de 308,000 a 84,000), disminucion de 73% (Figura 12).
Las muertes de recién nacidos disminuirian en una proporcion similar de
2,7 millones a aproximadamente 538,000 anualmente.
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Distribucion porcentual de la poblacion total

Figura 12: NOomero de muertes maternas en diferentes escenarios de prestacion de
servicios anticonceptivos modernos y atencion de salud materna y neonatal, 2017
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Nota: Atencion ampliada = 100% de cobertura para mujeres que necesitan los servicios especificados.
Fuente: Darroch, et al., 2017.77¢

Estas estimaciones son conservadoras porgue 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. Ademas, las estimaciones incluyen
inversiones en el sistema de salud, como mejorar las instalaciones y aumentar la fuerza de
trabajo en el sector salud, que fortalecerian la atencion de la salud de manera mas amplia,
especialmente en zonas rurales donde las cargas a menudo son mayores y los servicios son
minimos.”

Muchos estudiosagranescalahanencontrado que satisfacerlasnecesidades de anticoncepcion
de las mujeres en particular, puede tener gran impacto en muertes maternas, infantiles y de
nifnos(as)?? %%y que es una ‘inversion inmejorable’ entre las intervenciones de salud.?®" 282

El Proyecto Global de Prioridades para el Control de Enfermedades identifico la PF y las
intervenciones en salud materna y neonatal entre las intervenciones de salud mas rentables,
con beneficios sociales y econémicos sustanciales.?®® El proyecto descubrié que un mejor
acceso y calidad de la atencién en torno al parto pueden generar un “retorno cuadruple” de la
inversion, al salvar vidas de madresy recién nacidos y prevenir la muerte fetal y la discapacidad.
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Ganancias sociales y econdmicas de la inversidon 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 cre6 el Marco de inversion global para
la salud de mujeres y nifios(as) en 2014, cuyo objetivo era estimar los beneficios sociales y
econémicos de proporcionar servicios de anticoncepcion, salud materna, neonatal e infantil en
74 paises de ingresos bajos y medianos, lo que representa 87% de la poblacion de las regiones
en desarrollo.?®* El estudio estimd una relacion costo/beneficio promedio de 8,7 a 1 para todos
los beneficios sociales y econdmicos, y proyecto que esta relacion aumentara bruscamente a
casi 39 a 1 para 2050 (utilizando una tasa de descuento de 3% para la inflacion futura).

Los beneficios sociales y econémicos de la reduccion de la fertilidad, que se deben en parte a
un mejor acceso a la anticoncepcion, incluyen ganancias en la sobrevivencia infantil a través
de la eleccion del momento mas adecuado para el nacimiento de los(as) hijos(as), asi como
para su espaciamiento, la salud de nifios(as), la educacion y el bienestar, la productividad
econémica de las mujeres, los ingresos y ahorros del hogar, y PIB per capita. Un estudio sobre
evidencia disponible sobre el tema, realizado por Canning y Schultz en 2012, encontrd que el
descenso de la fecundidad conduce a un aumento en el ingreso per capita, debido a menores
tasas de dependenciajuvenil y a cambios en la posicion social y econdémica de las mujeres, que
permiten queingresen a la fuerza laboral formal.?®® La disminucion de la fecundidad puede tener
efectos a largo plazo en el crecimiento econémico, cuando la préxima generacion de ninos(as)
mas sanos y mejor educados ingrese a la fuerza laboral. Estos efectos, conocidos como el
bono demogréafico (Panel 7), podrian ayudar a impulsar las economias emergentes como las de
Africa Subsahariana si se implementan politicas econémicas y sociales apropiadas.2

Si las inversiones en SDSR incluyeran intervenciones para terminar con el matrimonio o union
infantil, los impactos podrian ser mas grandes. Un estudio sobre los beneficios de terminar
con el matrimonio infantil considerd cual seria la fecundidad total si éste se eliminara
(hipotéticamente en 2014) y se retrasara la maternidad hasta después de los 18 afos.?¥’ Los
beneficios de bienestar por retrasar la maternidad se estimaron globalmente para 106 paises
en USD 22 mil millones en 2015 y USD 566 mil millones en 2030. El rapido aumento de los
beneficios se debe al hecho de que el impacto del matrimonio infantil y los partos prematuros
en el crecimiento de la poblacidén es acumulativo. Los beneficios de bienestar se acumularian
en gran parte para quienes viven en pobreza porque tienen tasas mas altas de matrimonio
infantil y parto prematuro.?!” Los beneficios adicionales de invertir en SDSR son potencialmente
mayores; sin embargo, requieren mas investigacion e incluyen aumentar la capacidad de ninas
y mujeres para tomar decisiones sobre su propia salud y fecundidad,?® el impacto de retrasar la
maternidad hasta los 20 afios 0 mas en los ingresos de por vida de las mujeres,?® y los posibles
impactos del crecimiento reducido de la poblacion en los ya escasos recursos naturales.?°

Ademas, 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 mas pacificas.

Las inversiones en PF y educacion de las nifas ocupan un lugar destacado en la lista de
soluciones propuestas para el cambio climatico, 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.?" 22 Algunos cientificos
han cuantificado los beneficios de estas dos intervenciones calculando la reduccion en las
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emisiones de carbono que resultaria del menor crecimiento de la poblacion provocado por
satisfacer la necesidad global no satisfecha de anticoncepcion,?? y reconocen que los paises
con alta fecundidad solo representan una pequefna parte de las emisiones de CO2; aun asi,
invertir en ninas y mujeres se considera benéfico para las sociedades y el planeta.

Panel 7: EL bono demografico: una “ventana de oportunidad” econdmica
resultante de las inversiones en SDSR

El "bono demografico” se refiere a la oportunidad de crecimiento y
desarrollo econdmico acelerado que surge de un cambio en la estructura
de edad de la poblacion, acompanado por politicas de desarrollo
econdmicas y humanas. Cuando una gran cohorte de jovenes se mueve
hasta la edad adulta y tiene menos hijos(as) que las generaciones
anteriores, se produce un aumento en la poblacion en edad laboral.
Cuando estos adultos tienen menos personas que mantener con los
mismos ingresosy activos, los recursos del hogar y del estado pueden ser
redirigidos para invertir en educacion y economia. Un ciclo virtuoso puede
ser el resultado de tener una fuerza laboral mas grande y mejor educada
con menos hijos(as) que mantener, nifios(as) que a su vez tendran mas
educacién y mejores oportunidades laborales, siempre que los paises
mantengan la estabilidad politica, fortalezcan las instituciones y tengan
politicas econémicas viables.?”®

En paises con gran proporcion de la poblacién en edad fértil, como en
Africa Subsahariana actual, la disminucién en los nacimientos tiene el
potencial de afectar profundamente la economia.””* Los paises de Asia,
América Latina y Africa del Norte que experimentaron estos cambios
demograficos en décadas anteriores invirtieron en salud y educacion
y se beneficiaron de un mayor crecimiento del PIB. Los paises que
aprovecharon el bono demografico mejoraron la salud y la educacion,
atrajeron inversion extranjera y promulgaron politicas econdémicas que
ayudaron a crear empleos, lo que resulté en crecimiento econdémico y
reducciones en la pobreza y la desigualdad.?®

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 mayoria de datos disponibles se refieren sélo a las categorias
de servicios mas grandes: anticoncepcion, atencion materna y neonatal, atencién de abortoy
post aborto, y prevencion y tratamiento del VIH. Hay menos informacion disponible para otras
ITSyparaelCaCuyde mama.Lasbrechas de datos son mayores para los servicios relacionados
con la violencia de pareja intima, infertilidad y SSR de los hombres, para la educacion integral
en sexualidad y para grupos de personas especialmente vulnerables.

A



Aqui 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 atencidn anticonceptiva, materna y neonatal en 2017

Las estimaciones mas recientes y completas de los costos de la atencion anticonceptiva,
materna, neonatal y de abortos se pueden encontrar en Adding Up: Investing in Contraception
and Maternal and Newborn Health, 2017.1°>78 Este estudio identifico las necesidades satisfechas
e insatisfechas de las mujeres para estos servicios, estimoé el costo de satisfacer todas las
necesidades y cuantifico los beneficios para la salud que se obtendrian al hacerlo.

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

Las estimaciones de Adding It Up permiten una comparacion del costo de la cobertura actual
para servicios seleccionados en 2017, con el costo de satisfacer completamente la necesidad
de los servicios. El analisis resume los precios de los insumos, que varian segun la region. Los
totales no representan gastos reales, ya que esto requeriria tener datos de gastos nacionales
para cada servicio, que no estan 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 costosy beneficios de escenarios alternativos. El anéalisis cubre todas las regiones
en desarrollo, que incluyen 96% de la poblacion de paises de ingresos bajos y medianos.

Los costos se muestran en la Tabla 4 para dos escenarios: cobertura actual de mujeres que
recibenanticonceptivosyatencion maternayneonatal (paratodos losresultadosdelembarazo),
para los cuales el contenido generalmente no cumple con los estandares recomendados por la
OMS:; y 100% de cobertura de mujeres que necesitan estos servicios con el contenido mejorado
para cumplir con los estandares 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 atencion anticonceptiva moderna y mejorada en regiones en desarrollo, incluidas las
usuarias actuales y aquellas con necesidades insatisfechas, costaria 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 nUmero de mujeres que se atenderian, la atencién mejorada que todas (tanto
usuarias actuales como nuevas) deberian recibir y porque las personas con necesidades
insatisfechas tienden a concentrarse en regiones como Africa Subsahariana que tienen
sistemas de salud débiles. Las inversiones sustanciales en programas y sistemas seran
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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 adecuacion
de los centros de servicios, capacitar a los trabajadores de la salud, ampliar los esfuerzos de
informacidonyeducacion, fortalecerlagestiénysupervision,y mejorar la logistica paragarantizar
el suministro continuo de productos de salud reproductiva. De manera realista, estas mejoras
extensas pueden no lograrse dentro de un afio, algunos paises, por ejemplo Ruanda®y Malawi %
mejoraron enormemente los servicios y aumentaron el uso de anticonceptivos modernos en un
tiempo relativamente corto.

Tabla 4: Costos totales estimados para atencion anticonceptiva, materna, neonataly de
aborto en los niveles actuales de atencion y con una cobertura de 100% en las regiones
en desarrollo (USD, 2017)

S tf)tal' SEL Costo por persona, USD
(en millones)
Costo del nivel de atencion actual

Uso de anticonceptivos modernos 6,332 1.01
Atencion maternal y neonatal* 23,829 3.81

Atencion de abortot 1,848 0.30

Costo de cumplir a cabalidad las necesidades de
atencion anticonceptiva, de aborto, y maternal y
neonatal en los niveles recomendados por la OMS

12070 193
40732 6.51
756 012
53558 8.56

Costo de cumplir a cabalidad las necesidades,
por region principal y grupo de ingresos
Regiones Principales:

22,348 17.93
2,738 5.67
6472 9.99
2771 8.30
23,001 $7.73
8786 1334
51762 8.52
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* Las estimaciones se aplican en todos los resultados del embarazo, excepto el aborto (abortos espontaneos,
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 provision de
atencion post aborto. ** Las estimaciones se aplican a todos los resultados del embarazo (abortos, abortos
espontaneos, mortinatos y nacimientos vivos). Las estimaciones no incluyen pruebas de VIH o tratamiento
para mujeres embarazadas y recién nacidos. * Suponiendo gque no haya cambios en las leyes de aborto.

1 Segun las clasificaciones del Banco Mundial, los ingresos bajos corresponden a un INB per cdpita de 2015
de USD 1,025 0 menos, de bajos medios a USD 1,026-4,035, y de ingresos medios altos y altos a USD 4,036 o mas.
Datos basados en tabulaciones especiales de Darroch JE et al, Los costos y beneficios de invertir en SSR
2017116 y tablas complementarias: Estimaciones por region y grupo de ingresos del pais.?’®

El costo en 2017 de brindar atencion médica a mujeres embarazadas (incluidas las que tienen
abortos espontaneos, mortinatos, abortos y nacimientos vivos) y a los recién nacidos se estima
en USD 25.7 mil millones enregiones en desarrollo (USD 23.8 mil millones para atencion materna
y neonatal y USD 1.8 mil millones para atencién del aborto). Satisfacer completamente las
necesidades de las mujeres para ambos conjuntos de servicios costaria USD 53,6 mil millones,
o USD 8.56 por persona en regiones en desarrollo, suma ligeramente menor que invertir sélo
en una mejor atencion relacionada con el embarazo. Invertir simultaneamente reduce los
costos porgue un mayor uso de anticonceptivos modernos evita los embarazos no deseados
y el costo de la atencidn asociada con estos embarazos (atencion materna, del recién nacido
y del aborto). En resumen, cada délar adicional invertido en anticoncepcion por encima del nivel
actual de servicios reduce los recursos necesarios para la atencién 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 atencion materna y neonatal varia segun las regiones y categorias
de ingresos del pais. Es mas bajo en Asia y mas alto en Africa (Tabla 4), en parte debido a los
mayores costos indirectos en Africa. EL promedio para paises de ingresos bajos y medios es de
USD 8.52.

La inversion adicional necesaria para alcanzar la cobertura total de anticonceptivos y atencion
materna y neonatal es considerable, con un aumento promedio de 67% en las regiones en
desarrollo en general, pero que varia mucho segin la categoria de ingresos del pais (Figura 13).
Elaumento es mayor en paises de bajosingresos porque sus necesidadesinsatisfechas son mas
altasy porque sus sistemas de salud requieren la mayor cantidad de mejoras para llegar a todas
las mujeres que necesitan los estandares de atencion recomendados. El aumento esperado en
Africa para satisfacer plenamente las necesidades de las mujeres para estos servicios es de
USD 12.68 per cdpita (que refleja un aumento de USD 5.24 a USD 17.93). No se esperaria que
los paises lograran tales aumentos de inmediato; mas bien, estas estimaciones modeladas
estan destinadas a resaltar el tamano de la brecha y los recursos necesarios para cerrarla.

Los aumentos que se muestran aqui son congruentes con la magnitud del aumento descrito
en la Factura Sanitaria de los ODS (SDG Health Price Tag)?’ desarrollada por la OMS para 67
paises 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 anélisis de la OMS, si todos los paises
alcanzan los objetivos de salud de los ODS para 2030 (gradualmente en lugar de todos a la vez),
el gasto total en atencién de salud en el Ultimo afo promediara USD 271 por persona en dolares
de 2014. Alrededor de 75% del aumento para 2016-2030 seria para mejoras en los sistemas
de salud, especialmente para agregar personal de salud mas capacitado y expandir y mejorar
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En millones de dolares

las instalaciones. El 85% de los costos podria cubrirse con recursos internos, aunque hasta
32 de los paises mas pobres del mundo enfrentarian brechas de financiamiento y requeririan
asistencia externa.?”’

Incluso los paises mas pobres pueden avanzar hacia la universalidad: donde los servicios
clinicos son débiles, existe la posibilidad de expandir progresivamente el paquete de servicios
disponibles.?”” La determinacion de costos a nivel nacional requiere un analisis de contexto
especifico para evaluar las necesidades de SDSR y los servicios apropiados para satisfacer
estas necesidades. Las herramientas de planificacion 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 prestacion de servicios con las inversiones requeridas y el impacto anticipado en la salud.?”®
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 analisis de escenarios, costos, analisis de impacto en la salud y presupuestacion.

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

pais, 2017
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Nota: Las clasificaciones del Banco Mundial se utilizan para agrupar paises por ingresos: los ingresos bajos
corresponden a un INB per cdpita 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 poblacién de los paises LMIC.
Fuente: Darroch, J.E. et al., 2017 "%
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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
estructurasde servicios, poblaciones objetivoy métodos de estimacion,y porque los paises tienen
perfiles epidemiolégicos muy variados. Un estudio de 2016 realizado por Stover y sus colegas,
estimo el costo de la ampliacion rapida de los servicios clave de prevencion 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.%¢ Las estimaciones incluyen
intervenciones biomédicas (p. ej. pruebas de VIH y tratamiento antirretroviral) e intervenciones
conductuales(p.ej.paraaumentarelusodelcondényreducirelnUmero de parejas sexuales), asi
como intervenciones ‘habilitadoras’ como transferencias de efectivo a familias para mantener
a las ninas en la escuela (en paises con bajas tasas de matriculacion escolar femenina). En
comparacion con los USD 19,2 mil millones gastados en la respuesta al VIH/SIDA en paises
de ingresos bajos y medianos en 2014, se necesitarian USD 6 mil millones adicionales por afio,
un total de USD 25,2 mil millones anuales para 2020 para lograr el objetivo de cobertura casi
universal.

Un analisis de 2014 mostrdé que los costos de tratamiento para las cuatro principales ITS
curables (clamidia, gonorrea, sifilis y tricomoniasis) para todas las mujeres que necesitan
estos servicios costarian USD 1,7 mil millones, pero ahorrarian USD 356 millones en costos
de tratamiento para mujeres con enfermedad pélvica inflamatoria por clamidia y gonorrea
no tratadas.”” Este estudio de 2014 también estim6 que el costo de satisfacer plenamente la
necesidad de atencion relacionada con el VIH entre mujeres embarazadas que viven con SIDA
y sus recién nacidos seria de USD 4,2 mil millones.

Entreotroscomponentesde SDSR, laprevenciondelCaCuesrelativamentebarataynorequeriria
grandes costos adiciones al paquete basico de servicios que se presentan aqui. Un estudio de
2016 realizado por la Escuela de Salud PUblica de Harvard estimo los costos de una ampliacién
gradual de la prevencién integral del CaCu en paises de ingresos bajos y medianos, para lograr
una cobertura total para 2024 a varios niveles de intensidad.””” El escenario de intensidad
minima, que involucra la vacunacién contra el VPH para todas las niflas de 10 afios de edad y la
deteccién y tratamiento preventivo Unico en la vida para mujeres de 35 afnos, costaria USD 13,6
mil millones para el periodo 2015-2024 (de los cuales 8.6 mil millones serian para vacunacion
de nifias de 10 afos de edad y 5.0 mil millones para deteccién y tratamiento de mujeres de
35 afos). La deteccién y el tratamiento preventivo incluyen pruebas de deteccion primarias,
pruebas de diagnosticoy tratamiento de lesiones precancerosas utilizando tecnologias de bajo
costo que han demostrado ser efectivas.

Si bien las inversiones en educacion funcionan en conjunto con las inversiones en servicios
de salud, faltan datos de costos sobre intervenciones clave como la educacion de las nifas y
la educacion sexual integral. Sin embargo, los datos disponibles indican que los costos no son
prohibitivos. Un estudio realizado por la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion,
la Ciencia y la Cultura (UNESCO) en 2011 sobre costos y rentabilidad de los programas de
educacion integral en sexualidad en seis paises?® encontré que los programas con costos
relativamente bajos por estudiante eran aquellos que formaban parte del plan de estudios de la
escuela, tenian una matricula obligatoria de estudiantes y se implementaron a gran escala. En
India, Estoniay los Paises Bajos, por ejemplo, estos costos adicionales constituyeron sélo 0.5%,
0.2% y 0.1% respectivamente, del gasto corriente por estudiante en educacion secundaria.
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Pagar la atencion y cerrar brechas

¢Quién paga la atencion de SSR? Los gastos imprevistos de las personas y los hogares, junto
con las contribuciones internacionales, tienden a ser proporcionalmente mas altos en los
paises mas pobres, mientras que los paises mas ricos dependen mas de fondos mixtos, es
decir, ingresos del gobierno y contribuciones de empleadores y empleados, al seguro de salud.
En la mayoria de paises de bajos y medianos ingresos, se da prioridad a la atencion 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
paises con las mayores cargas de salud. En 2013, la asistencia en el extranjero para la atencién
de la SSR, maternay del recién nacido se estimd en USD 7,2 mil millones o 30% de la asistencia
para el desarrollo para la salud.??” Sin embargo, no hay garantia de que se mantenga este nivel
y en cualquier pais los fondos de los donantes pueden variar de un afio a otro,?” lo que complica
el proceso local de planificacién y presupuesto y hace que la sostenibilidad a largo plazo sea
un tema critico. En todos los paises, los servicios de SSR deberian formar parte de la cobertura
sanitaria universal (Panel 4, pagina 22), lo que implica ampliar la prestacion de servicios y
ampliar la proteccion contra riesgos financieros en forma de seguro publico 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 atencién médica preventiva. Ademas,
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 atencion 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 infeccion de malaria y la anemia), mostraron que tales tarifas
redujeron la proporcién de personas necesitadas que recibieron intervencion.’® Para alejarse
de la dependencia de estos aranceles, los paises deben mejorar las politicas fiscales y la
administracion tributaria interna, confiando en mayor medida en los ingresos tributarios para
proporcionar proteccion social para todos. Dichas reformas estan en linea con la Agenda de
Accion de Addis Abeba, el marco global para financiar el desarrollo después de 2015.3

Muchos paises 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 ndmina e ingresos fiscales generales e incluye
atencion médica totalmente subsidiada para personas de bajos recursos. Los beneficiarios
se inscriben en aseguradoras pUblicas o privadas (fondos de salud), tienen derechos legales
sobre un amplio conjunto de beneficios de salud (ampliado en 2017)%? y reciben atencién de
una combinacién de prestadores de servicios de salud publicosy privados. Desde que se aprobd
la Ley 100, las mejoras han sido mas pronunciadas entre personas de recursos mas bajosy en
areas menos desarrolladas del pais. El seguro ha sido fundamental para las familias rurales y
de bajos recursos porque aumenta la probabilidad de recibir atencidon prenatal, asistencia de
un proveedor calificado al nacer, atencién cuando esta enfermo y que los(as) nifios(as) reciban
todas sus vacunas.®®

Un estudio de nueve paises de bajos y medianos ingresos que buscaban reformas de los
sistemas de salud en Africa y Asia (Ghana, India, Indonesia, Kenia, Mali, Nigeria, Filipinas,
Ruanday Vietnam) descubrié que los paises generalmente buscan cobertura de salud universal
en forma progresiva.®* Aungue no se adopt6 un enfoque o camino Unico en los nueve paises,
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surgieron algunos patrones comunes, como el uso de ingresos fiscales para subsidiar a las
poblaciones objetivo y creacidn de grandes grupos de seguros para proteger contra los riesgos
de salud. Todos estos paises han aumentado la inscripcion en el seguro de salud del gobierno,
han ampliado el paguete de beneficios que reciben las personas y han disminuido los gastos
extra de los hogares al tiempo que aumentan la participacién 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 desempeno, programas de seguro
social y transferencias monetarias condicionadas a las familias, pueden mejorar la SSR en una
amplia gama de entornos;*®® por lo tanto, estas innovadoras intervenciones ofrecen una guia
Util que se puede adaptar para otros contextos.

La inversién promedio por persona por afio de USD 8.56 en 2017 para atencién anticonceptiva,
maternay neonatal es manejable para la mayoria de paises, cuando se ve desde la perspectiva
de los niveles actuales y las tendencias proyectadas de mayor gasto gubernamental en salud en las
proximas dos décadas.®® Sin embargo, se espera que el gasto gubernamental en salud en paises
de bajos ingresos no cumpla con los objetivos establecidos internacionalmente para estos
paises; es posible que se necesite asistencia externa para ayudar a los paises a progresar
gradualmente hacia sus objetivos de SSR.

Dadas las altas tasas de retorno de los servicios de SSRy 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. Ademas, a menos que los gobiernos adopten un
enfoque integrado para invertir en SDSR, existe un riesgo real de fragmentacion, duplicacion e
ineficiencia como resultado de llamados a la accién separados, por ejemplo, en torno a la salud
de adolescentes, la PF, la salud maternay del recién nacido, la violencia de géneroy el VIH/SIDA.

/8



SECCION 7

Areas de accion para mejorar

la SDSR

El avance de SDSR no s6lo requiere mejoras en la atencion 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 seccion se describen cinco areas de accion: 1) reformas legales y
politicas, 2) atender los determinantes sociales de la SDSR, 3) educacion
y comunicaciones, 4) sistemas de salud, y 5) tecnologia e innovacion.
Las intervenciones descritas en esta seccion 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 area sean
insuficientes; los enfoques mas exitosos para mejorar los resultados de
SDSR han utilizado estrategias moltiples.

Reformas legales y politicas

Sibienunaamplia gama de reformas legalesy politicas son criticas 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
capacitaralosprestadoresdeserviciosdesaludenlaatenciénseguradel
aborto, garantizando el acceso a métodos seguros y desestigmatizando
la practica. En Sudafrica, donde entr6 en vigencia una ley liberal de
aborto en 1997, la incidencia de complicaciones graves por abortos
inseguros disminuyd entre dos periodos de estudio, 1994 y 1999-2001, y
el nUmero de muertes por aborto disminuy6 en 91%."% En Nepal, donde
entré en vigor una ley liberal sobre el aborto en 2004, la proporcién de
complicaciones del aborto que fueron graves disminuy6 drasticamente
entre 2001y 2010.° 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 dilatacién y legrado, a
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un mayor uso de procedimiento menos invasivos como el uso de medicamentos abortivos
y la aspiracién manual, que son métodos recomendados por la OMS." En el sector publico
de la Ciudad de México, la proporcion de abortos con medicamentos respecto del total de
procedimientos legales de aborto, aumenté de 25% en 2007 a 83% en 2014.3Y

Otros ejemplos de reformas legales incluyen la despenalizacion de las relaciones sexuales
consensuadas y la provision sin discriminacion de servicios de SSR. En Per0, méas de 10,000
jovenes desafiaron con éxito la ley establecida en la Constitucion sobre la criminalizacion del
sexo consensuado entre adolescentes, que tenia el efecto de prohibir los servicios preventivos
de SR para adolescentes. En 2012 el tribunal fallé a su favor, refiriendose a los derechos
humanos internacionales y la constitucion del pais (y al hecho de que muchos adolescentes
ya eran padres), y declard que los(las) jévenes de 14 a 18 afos tenian derecho a la autonomia
personal y la autodeterminacion respecto a su sexualidad.308-3%

Abordar los determinantes sociales de SDSR

Las intervenciones a nivel comunitario pueden alterar las normas y practicas culturales y
sociales que socavan y violan los derechos de las mujeres, incluidas las normas que las ponen
en riesgo de violencia de género.’® Ejemplos de tales intervenciones incluyen campanas
de sensibilizacion, capacitacion grupal, educacion 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 fisica
y sexual.’" Debido a sus efectos probados (se puso a prueba utilizando un estudio de grupo
controlado, aleatorio), ahora se replica en las areas de control de Uganda y en otros 15
paises. Otras formas de alterar las normas de género puede ser involucrar a hombres y nifios
directamente para examinar sus actitudes y comportamientos (Seccion 5, pagina 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 atencion médica que
necesitan, se puede combinar con otros programas como la educacion en SSRy los servicios de
SSR amigables para adolescentes, para mejorar su efectividad en promover comportamientos
positivos.3”?

Educacién y comunicaciones para el cambio social

Algunos programas estan aprovechando el potencial de Internet como una fuente de
informacién de calidad y como fuerza para el cambio social, asi como una forma de
contrarrestar la informaciéon errénea y los estereotipos y comportamientos negativos que
circulan hoy en dia. Sitios web como www.youthhealthtalk.org y www.playingsafely.co.uk
presentan informacion precisa sobre temas de salud de manera accesible y atractiva para
jovenes; Girl Effect Mobile (www.girleffect.org) estd disefado para conectar a las nifias en
paises en desarrollo, con historias inspiradoras y consejos para aumentar su autoestima y
garantizar su salud, seguridad fisica, educacion, seguridad econémica y derechos.®® Algunos
esfuerzos de comunicacion representan a mujeres y ninas en roles de liderazgo, cuestionan
actitudes homofdbicas y apoyan debates abiertos sobre sexualidad:?*® 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
jovenes a poner fin al sexismo.

La Educacion 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 ninos(as) y adolescentes el conocimiento y las habilidades para
navegar en temas de SR, SS y sexualidad en la adolescencia y la edad adulta.”® Estudios
sistematicos 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 comunicacion, retrasan la
iniciacion sexual e incrementan el uso de anticonceptivos.®?® En términos de contenido, la
CSE enfocada al desarrollo de habilidades y que utiliza métodos de ensefanza participativosy
discute género, poder y derechos, es mas probable que se asocie con resultados positivos de
SSR que los programas que simplemente proporcionan informacion.®'

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 atencion de SSR requerira una amplia
gama de acciones, incluido un replanteamiento en las actividades basicas, 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 paises de ingresos bajos y medios bajos enfrentan serios déficits de trabajadores(as) de la
salud enrelacion con las necesidades, y se preve que la escasez continUe hasta 2030, incluso a
medida que crece la fuerza laboral mundial de la salud.®” Ante esta escasez, la evidencia sélida
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 capacitacion de cuadrillas de personal que
normalmente no cuenta con estas competencias para realizar tareas especificas, para repartir
estas tareas y, por lo tanto, aumentar los niveles de acceso a la atencion médica.”?® Analisis
de evidencia han demostrado que este enfoque puede ser seguro y efectivo.’” El acceso a los
anticonceptivos, por ejemplo, podria incrementarse cambiando la provision de inyectables y
DIU de médicos a parteras y enfermeras auxiliares; insercion y extraccién de implantes de
médicos a enfermeras, y vasectomia de médicos a clinicos asociados.?® Otro ejemplo es el
valioso papel que desempefnan las parteras en la atencion 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.’??

Integracidn de servicios para evitar la pérdida de oportunidades

La evidencia muestra que la integracion de los servicios de salud puede mejorar su eficiencia,
aumentar el acceso de las personas a una gama de servicios esenciales, mejorar la
satisfaccion de las personas con su atencion y mejorar los resultados de salud.?” Alejarse de
la administracion “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 estan conectadas a lo largo del
curso de la vida y se superponen en etapas especificas; por lo tanto, los servicios integrados
estan mejor posicionados para abordar multiples necesidades.

Un ejemplo de ello es proporcionar servicios anticonceptivos como parte de la atencion
prenatal, postparto y postaborto. La necesidad insatisfecha de anticoncepcion es alta durante
un amplio periodo postparto porque algunas mujeres creen que no corren el riesgo de quedar
embarazadas.’? Después de un aborto, las mujeres también necesitan asesoramiento critico
sobreanticoncepcion.Los métodosque se ofrecenalasmujeres(p.ej. DIU postpartooimplantes,
pildoras 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.’?® Se ha encontrado que el asesoramiento postparto y postaborto
estd asociado con mayor uso de anticonceptivos en paises de bajos y medianos ingresos, pero
laimplementacién esta lejos de ser universal a pesar de las pautas en varios paises, que exigen
la inclusion de servicios anticonceptivos en la atencion postaborto.’?¢ Ademas, los programas
gue integran la PF con los servicios de VIH muestran evidencia de mayor uso de métodos
anticonceptivos y disminucién de las tasas de embarazo entre mujeres que viven con VIH, en
comparacion con los programas que ofrecen estos servicios por separado.’?328

Los servicios de SR generalmente pierden oportunidades para detectar cancer cervical en
las mujeres, a pesar de que existen métodos comprobados y de bajo costo para detectar
la infeccién por VPH vy tratar a las mujeres por lesiones precancerosas. Se podrian salvar
muchas vidas simplemente ofreciendo examenes de deteccion segun las pautas de la OMS
al menos una vez en la vida para todas las mujeres después de los 30 afos, seguido de un
tratamiento inmediato con procedimientos relativamente simples, como la crioterapia, que
se puede realizar en un entorno ambulatorio.?" Argentina, El Salvador, Guatemala, Honduras y
Nicaragua han conseguido avances mediante las pruebas de muestras auto-recolectadas para
pruebas de VPH. Algunos paises estan 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 informacion de salud.?®

Asegurar suministros constantes de productos de salud

Disminuir las brechas en las cadenas de suministro de medicamentos béasicos, insumos y
equipos también es una parte clave del fortalecimiento de los sistemas de salud; requiere
esfuerzos globales para reducir la fragmentacion y esfuerzos de los paises para mejorar los
pronosticos, la gestion logistica y la distribucion. Un ejemplo de esfuerzo global es la Comision
de la ONU Sobre Productos Basicos de Supervivencia para Mujeres y Nifios, que identific6 13
productos basicos que se pasan por altoy que son de bajo costoy altos resultados, que podrian
tener mayor impacto en la reduccion de muertes prevenibles en SR, materna, neonatal e
infantil.** Un ejemplo en América Latinay el Caribe es la creacion de comités coordinadores de
seguridad anticonceptiva, que se han convertido en un mecanismo importante para garantizar
gue los ministerios de salud continUen apoyando la adquisicion de anticonceptivos y una
cadena de suministros que funcionen. Para evitar desabastos, muchos paises de esta region
han realizado la adquisicion de suministros a través de donantes internacionales; asimismo,
han introducido una partida especifica en el presupuesto nacional para comprarlos.®* Esta
experiencia es instructiva para otras regiones, particularmente Africa 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 atencion urgente.?®

Cumplir el derecho de toda persona a la atencidén de alta calidad

La atencién de alta calidad debe ser segura, efectiva, oportuna, eficiente, equitativay centrada
en las personas,®? 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”.3*

Los servicios de alta calidad se basan en asesoramiento adecuado que, segun la OMS, debe
ser brindado por profesionales capacitados y debe ser privado, confidencial, adaptado a las
necesidades de los pacientesy libre de juicio y coercion.®** Hay pautas disponibles para evaluar
la calidad de la orientacion y las pruebas de VIH,**®* y se puede usar una variedad de indicadores
para rastrear elementos de calidad en los servicios anticonceptivos.®* Con respecto a la
atencion materna y neonatal, la evidencia muestra que las auditorias de atencion médica,
los mecanismos de retroalimentacion, la capacitacion y el uso de listas de verificacion (es
decir, para la atencién del parto) son enfoques efectivos para mejorar el desempenio de los(as)
prestadores(as) de servicios de salud y el cumplimiento de los estandares de practicay, como
consecuencia, para mejorar los resultados maternos y neonatales.™

Laparticipacion de gruposde mujeresy otraspersonas que representanausuarios(as)oclientes
de servicios de salud y el respeto por sus prioridadesy puntos de vista, es otro elemento crucial
para garantizar la calidad de la atencién. 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 evaluacion, monitoreo y planeacion de servicios), listas de verificacion
de centros de salud y otras iniciativas de defensa comunitaria.®” Los procesos y reportes de
monitoreo y analisis deben incluir o estar ligados a tales estructuras de rendicion de cuentas,
para garantizar que la informacién generada y compartida resulte en acciones.

Tecnologia e innovacion

Las innovaciones futuras para brindar mejor atencién a mas personas, que abarcan la gama de
servicios cubiertos, sobrepasan los limites de este informe y son demasiado numerosas para
describirlas todas aqui, por lo cual sélo se describiran algunas. Un area clave de innovacion que
abarca todos los elementos de SDSR es la tecnologia digital, es decir, el contenido transmitido
a través de Internet o redes de computadoras, incluidos texto, audio, video y graficos. El uso
de teléfonos moviles y otros medios digitales en la salud a menudo se conoce como mHealth
(abreviatura de salud movil). Los medios digitales pueden superar las barreras que se enfrentan
para recibir atencion de alta calidad en los servicios de salud tradicionales, como los largos
tiempos de espera, falta de privacidad o confidencialidad percibida o real, estigmay prejuicios
de los(as) prestadores(as) de servicios de salud. Para éstos, los gastos de mHealth suelen ser
asequibles y la mensajeria de texto es especialmente rentable.?*®
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Recibir informacién de SSR a través de teléfonos maviles es especialmente atractivo para
jévenes porque es economico, conveniente y privado. Los analisis sistematicos, que incluyen
ensayos de control aleatorio, han encontrado que entregar la informacion a través de teléfonos
moviles puede mejorar el conocimiento, reducir el comportamiento sexual de riesgo, aumentar
la utilizacién de servicios de salud como las pruebas de ITS, y mejorar los resultados de salud
entre los(as) jovenes.3373

Los nuevos desarrollos en tecnologias 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 subcutanea, también
conocida como “Depo Provera”, “inyeccion Depo” o “inyeccion anticonceptiva DMPA") por
ejemplo, es un anticonceptivo inyectable que combina el medicamento y una aguja mas corta
en un dispositivo que se puede administrar con un entrenamiento minimo, incluso mediante
autoinyeccion.®*? Otros desarrollos anticonceptivos incluyen nuevos métodos anticonceptivos
masculinos,tantohormonalescomonohormonales,que abordanlagrannecesidadinsatisfecha
entre los hombres que desean controlar su fecundidad, y para las mujeres, anillos vaginales
que extienden el periodo de prevencion del embarazo de uno a tres meses.?*?

Las innovaciones futuras en el control de las ITS y el VIH, ademas de las vacunas, incluiran
tecnologias de prevencion multipropdésito (TPM), productos que pueden prevenir mas de una
ITS o prevenir tanto el embarazo como las ITS. Las tecnologias en desarrollo actual incluyen
anillos vaginales que protegen contra el VIH y el embarazo, asi como geles vaginales que
protegen contra el VIH y otras ITS.3** A pesar de la necesidad de TPM, su desarrollo se ha visto
obstaculizado por la insuficiencia de fondos pUblicos y privados.

Finalmente, la atencién de la infertilidad es un campo emergente en la medicina global que
tiene el potencialde llegara muchas mas personas que las que actualmente reciben soluciones
asequibles y basadas en evidencia.?®® El costo de la reproduccién asistida podria reducirse
mediante el uso de un protocolo de medicamentos de menor costo para la estimulacion
ovarica, asi como sistemas de laboratorio y cultivo mas simples para la fertilizacién in vitro
y la transferencia de embriones.®*® Si bien estos procedimientos generalmente requieren un
laboratorio sofisticado con equipos costosos como incubadoras, los(as) investigadores(as)
estan probando el uso de equipos sustitutos més baratos (por ejemplo, colocar cajas de Petri
en bafos calientes) que podrian reducir los costos de laboratorio de manera espectacular.’®




SECCION 8
Implicaciones y

recomendaciones

La SDSR son esenciales para lavida humanay para la saludy el bienestar
en general a lo largo de la vida y, por lo tanto, deben ser parte integral de
las estrategias de salud publicay desarrollo. Ademas del valor intrinseco
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 atencién
meédica llevan una carga desproporcionada de mala SSR. Por lo tanto,
un enfoque integral es critico: debe abordar las brechas en los servicios
de salud asi como las barreras sociales, culturales, econémicas 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 Comisién hace las siguientes
recomendaciones a los encargados de formular politicas nacionales,
regionales y mundiales, profesionales de la salud, educadores y
defensores de la salud y los derechos.

Adoptar y aplicar la definicidon integral de SDSR en este

informe, con atencidn especifica a los DSR

La definicion de SDSR presentada en este informe (Panel 3) es
amplia, inclusiva y se basa en los principios de derechos humanos, asi
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 definicion por parte de quienes formulan las politicas de
salud y profesionales, educadores, planificadores de programas, ONG
y activistas ayudara a avanzar en una agenda comun para SDSR vy, al
hacerlo, avanzara en el progreso hacia el desarrollo sostenible. Las
acciones especificas para lograr esta vision deben basarse en la
evidencia de las necesidades de las personas en cada paisy en enfoques
probadosy 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 precision sobre sexualidad y reproduccion. Durante mucho tiempo, los temas
relacionados con la sexualidad humana se han omitido de las politicas puUblicas, se han dejado
de lado los planes de estudio fuera de la escuela y se han evitado en el discurso publico.
Sin embargo, existe evidencia suficiente para identificar las necesidades de SSR de las
personas y las formas efectivas de abordarlas, incluida la provisién de un paquete esencial
de intervenciones de SSR (Panel 8). Ademas, la SDSR abarca mas que simplemente prevenir
enfermedades:incluye el derecho a tomar decisiones que gobiernen el cuerpo propioy a buscar
una vida sexual satisfactoria, segura y placentera.

Apoyar cambios en leyes, politicas, normas y estructuras sociales que
permitan a toda la poblacién comprender, proteger, cumplir y respetar la
SDSR propia y de los(as) demas

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 accién de
organizacionesde lasociedad civil,educadores(as), mediosde comunicaciony lideres de opinion.
La manifestacion mas extrema de estos estereotipos y guiones es la violencia de género, para
la cual es posible gue 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 poblacion mejor educaday una fuerza laboral mas productiva, ademas
de frenar la violencia sexual y de género.

Las reformas legales y politicas de alta prioridad que respaldan la SDSR incluyen prohibir el
matrimonio infantil, promover la igualdad de género y la autonomia de las mujeres, aprobar
las leyes de aborto y prohibir la discriminacién contra personas con diversas orientaciones
sexuales e identidades y expresiones de género. Las leyes y politicas deben respaldar el
derecho de todas las personas a decidir si, cuando y con quién casarse, y el derecho a tener
acceso a servicios que protejan la eleccién reproductiva. La proteccién 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 adopcién y la subrogacion.

Hacer cumplir las leyes civiles es un tema critico 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 oposicién 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 lideres comunitarios y religiosos. Respetar los
valores culturales y religiosos es importante, pero estos valores no deben usarse para justificar
la negacién de los derechos de las personas. Una continuacion del statu quo significaria que
persistiran las violaciones de los derechos humanos, como el matrimonio infantil, la mutilacion
genital femenina, la VPl y la coercién y violencia sexuales, junto con grandes desigualdades en
la salud y el acceso a la atencion médica.

Para avanzar en la agenda de politicas de SDSR, los y las defensoras y encargadas de formular

politicas deben aportar evidencia cientifica a los debates legislativos y politicos, incluidos
los que tienen lugar en los tribunales. Activistas y abogados(as) deben usar y basarse en los
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estandares legales internacionales comparables existentes siempre que sea posible, para
argumentar casosrelacionadosconlosderechosde laspersonasaSDSR,yaseaparalaatencion
de salud materna de calidad, aborto o tratamiento del VIH/SIDA. Los(as) cientificos(as) también
pueden contribuir a los debates legislativos y de politicas, proporcionando datos relevantesy
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 tabUes negativos y el estigma en torno a la SDSR
es fundamental para mejorar la salud. Existen muchas campafas de informacion y educacion
y programas a nivel comunitario que han trabajado para hacerlo (algunos se describen en la
Seccion 7). Los programas deben prestar especial atencion a aquellos que son méas vulnerables
a la discriminacion y la exclusion social, para que nadie se quede atras en los esfuerzos por
mejorar la salud.

Ampliarelacceso aun paquete basico en SSR,asegurando que se aborden

las necesidades de poblaciones vulnerables y marginadas

A partir de la vision de SDSR y la evidencia presentada aqui, la Comisién Guttmacher-
Lancet recomienda que cada pais proporcione un paquete basico en SSR, consistente con
las recomendadas por la OMS;,® que se muestra en el Panel 8. Este paquete se alinea con la
definicién integral de la Comision de SDSR (pagina 14) y las necesidades especificas 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 (segun lo definido por la OMS) y las normas de salud publica.

Reconociendo que los sistemas nacionales de salud se encuentran en diferentes etapas
de desarrollo, puede ser necesario un enfoque gradual, en el que los paises determinen sus
prioridades a corto plazo, mientras hacen reformas institucionales para sentar las bases para
el progreso. Las discusiones politicas participativas y transparentes sobre qué intervenciones
agregar y en qué orden, son criticas para definir un paquete apropiado.®*¢ Deben establecerse
prioridadesy existen sacrificios inevitables, pero la equidad debe ser un valor fundamental,®*
es decir, los paises deben trabajar para garantizar un paquete basico para toda la poblacion
y garantizar que las personas y las comunidades reciban los servicios que necesitan, sin
dificultades financieras. La proteccion del riesgo financiero es un principio clave de la
cobertura sanitaria universal; se puede lograr mediante una combinacién de subsidiosy fondos
combinados para servicios de salud.




Panel 8. Paquete basico de intervenciones de SSR

® Educacion integral en sexualidad

® Asesoramiento y servicios para una variedad de anticonceptivos
modernos, con nUmero y tipos definidos de métodos

@ Atencion prenatal, del parto y postnatal, incluida la atencion obstétricay
neonatal de emergencia

® Servicio de aborto seguro y tratamiento de complicaciones del aborto
inseguro

® Prevenciony tratamiento del VIH/SIDAy otras ITS

® Prevencion, deteccién, servicios inmediatos y derivaciones para casos de
violencia sexual y de género

® Prevencion,deteccionymanejodecanceresreproductivos,especialmente
CaCu

® Informacion, asesoramiento y servicios para subfertilidad e infertilidad e

® Informacion, asesoramientoy 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 atenciéon médica y la mejor manera de integrar las intervenciones de SSR
con otros servicios de atencién médica, con el objetivo de agrupar los servicios para evitar
la pérdida de oportunidades. Algunos ejemplos incluyen: integrar la prevencién del VIH/ITS
con otros servicios de SSR, incluidos los servicios anticonceptivos en la atencién postparto
y postaborto, y asegurar que las mujeres mayores de 30 anos que reciben atencion de SSR
también sean examinadas para detectar CaCu.

Se deben utilizar campanas de informacién innovadoras, a través de los medios tradicionales,
Internet y canales de redes sociales, para comunicar informacién precisa sobre SSR, disipar
mitos y percepciones erroneas sobre la anticoncepcion moderna, el VIH/SIDA y los canceres
del sistemareproductivo,y abordar el estigma en torno a la sexualidad adolescente, el aborto, la
orientacién sexualy laidentidad y expresion de género. Los medios digitales (es decir, teléfonos
moviles, tabletas y computadoras personales) deben explotarse para aumentar el acceso de
las personas a informacion precisa de SSR. Incluso el asesoramiento individual puede llevarse
a cabo utilizando tecnologia digital, superando las brechas de servicios en areas remotas.

Los sistemas de salud y los prestadores de atencion médica deben brindar asesoramiento
en todos los centros de salud que ofrecen anticonceptivos, que debe incluir informacion
sobre métodos anticonceptivos y otros problemas de SDSR relevantes, como TS, VIH,
cancer, 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 asesoria también debe estar disponible y ser apropiada para
los(as) adolescentes, respetando su necesidad de confidencialidad.

Los programas de salud a niveles mundialy nacional deberian aprovechar al maximo las nuevas

tecnologias de SSR que han demostrado su eficacia, como las inyecciones de anticonceptivos
autoadministrados, elaborto con medicamentos en centros de atencion primariay los enfoques
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de bajo costo para prevenir el CaCu. Los métodos multipropdsito para prevenir embarazos e
ITS también son prometedores. La comunidad mundial de la salud debe abogar y apoyar la
investigacion y el desarrollo de éstas y otras tecnologias que tienen el potencial de mejorar la
SDSR. Sin embargo, no todos los cambios ocurriran en el sector publico; las asociaciones con
el sector privado seran clave para la innovacion tecnoldgica y la prestacion de servicios.

Asegurar los financiamientos nacional e internacional sostenibles para

lograr el acceso completo al paquete basico de SSR

Para satisfacer la necesidad insatisfecha de un paquete de servicios de anticoncepcion,
aborto, salud materna y neonatal, incluida informacion, educacion y asesoramiento, este
analisis muestra que se necesita una inversion minima global de USD 54 mil millones en
paises de bajos y medianos ingresos. Sin embargo, el total asciende a s6lo USD 9 per capita al
ano, que es asequible dado lo que la mayoria de paises gasta actualmente en salud cada afo
de todas las fuentes: pagos fuera de presupuesto, fondos combinados (seguros) e ingresos del
gobierno. Estas inversiones representan una buena relacion calidad-precio teniendo en cuenta
los dividendos que se pueden obtener de la atencién de SSR de alta calidad y los mejores
resultados de SSR.

Para lograr estas ganancias en la provision de servicios, los sistemas de salud necesitan un
financiamiento sostenibley predecible. Dado que los paises 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 favorezcaalas personas de bajosrecursos, los pagos no previstos en el presupuesto deben
minimizarse para el paguete de beneficios definidos, incluidos los servicios basicos de SSR.348
Se puede lograr un financiamiento sostenible mediante la combinacién de ingresos fiscales
nacionales y mecanismos aseguradores, que se describen brevemente en este informe. En
paises con recursos insuficientes para garantizar servicios de salud esenciales o proteccion
de riesgos financieros para personas de bajos recursos, los donantes internacionales y los
socios para el desarrollo deben continuar brindando apoyo. Ademas, en paises de bajos
ingresos, garantizar multiples flujos de financiamiento, incluida la movilizacién de recursos
internos, puede proteger contra cambios repentinos en las politicas o el financiamiento de un
solo donante.

Los gobiernos nacionales y las agencias donantes deben garantizar que los componentes
esencialesde SDSR contintensiendoincluidos explicitamente enlos marcosde 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, Niflos y Adolescentes,?”’ y el Mecanismo Mundial
de Financiamiento del Banco Mundial.

Tomar medidas sobre los componentes de SDSR que a menudo se
descuidan en la implementacion del programa, pero que afectan a gran

numero de personas

La comunidad global de salud y los disefadores de politicas nacionales deben dedicar mayor
atencion a los problemas de SDSR y los componentes del servicio que afectan a gran nUmero
de personas con necesidades de mayor atencion, los beneficios potenciales se extienden mas
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alla del grupo afectado a través del tiempo, para lo cual hay evidencia suficiente de enfoques
efectivos. Los problemas especificos que cumplen con estos criterios pero que a menudo se
pasan por alto o se subfinancian incluyen servicios de aborto seguro, educacion integral en
sexualidad y servicios de SSR para adolescentes, prevencion y tratamiento de la violencia de
géenero, e involucrar a los hombres como participes 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 paises donde el procedimiento esta
prohibido que en paises donde esta disponible bajo pedido. Sin embargo, donde el aborto es
ilegal generalmente es menos seguro. Dado que mas de 40% de embarazos en todo el mundo
son no deseadosy casi 60% de éstos terminan en aborto inducido, este problema es demasiado
grande para que los encargados de formular politicas lo ignoren.

Un punto de partida en la atencioén del aborto es garantizar que los servicios de aborto
seguro estén disponibles y accesibles en la medida permitida por la ley, que la atencion 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
gue los realizan no sean castigados. A largo plazo, se deben promulgar reformas legales y
politicas que amplien los criterios bajo los cuales se permite un aborto.

Garantizarquetodos(as)los(as)adolescentestenganaccesoainformacion

y servicios de SSR sin discriminacion

Reconociendo que las actitudes y comportamientos relacionados con la salud se forman
temprano en la vida, todos los paises deben establecer planes de estudio nacionales para
una educacion integral en sexualidad basada en evidencia y en la obtencién de orientacion
técnicainternacional. Dicha orientacién esta disponible para los ministerios de educaciony los
sistemas escolares para ayudar a construir un curriculo culturalmente relevante y apropiado
para la edad en las escuelas primarias y secundarias.®*’ Los programas de educacion sexual
deben hacer mas 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
oposicién a la educacion sexual, los educadores y defensores deberian usar la evidencia de
evaluaciones rigurosas de programas para disipar el mito de que ensefar a los(as) jévenes
sobre sexualidad aumenta la promiscuidad sexual y los riesgos.®”

Los(as)adolescentesdebenteneraccesoainformacionyserviciosde SDSRindependientemente
de su edad o estado civil. Los lideres politicos deben reconocery aceptar que la actividad sexual
consensuada ocurre entre jovenes solteros(as) que necesitan informacioén sobre SSR y que
estosservicios deben estardisponibles para proteger su saludy mejorar losresultados en salud.
Dados los estereotipos de género dafninos y la informacion falsa que circula en Internet, para
padres, educadoresy autoridades politicas, deberia ser una prioridad proporcionar informacion
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 politicas, servicios y

programas de prevencion

Los programas de salud mundiales que trabajan para poner fin a la violencia sexual y de género
estan desarrollando rapidamente una base de evaluacion rigurosa, encontrando enfoques que
funcionany utilizando la evidencia para adoptar dichos enfoques, para graduarlos e integrarlos
en instituciones y politicas. Hay pasos criticos e inmediatos que los prestadores de servicios
de salud pueden tomar para responder a las mujeres que han experimentado violencia.¥ La
prevencién de la violencia, en primer lugar, es critica y requerira esfuerzos a largo plazo que
se superpongan con los cambios descritos anteriormente, en el entorno propicio para la SDSR.
Los programas de prevencion deben abordar los factores de riesgo de violencia y, junto con el
empoderamiento de mujeresy ninas, involucrar a hombres, ninosy comunidades en el cambio de
las normas sociales sobre masculinidad, gue pueden conducir a la violencia sexual y de género.

Involucraraloshombresenelapoyoalasalud,losderechosylaautonomia

de las mujeres; abordar las necesidades de SDSR de los hombres

Los programas deben involucrar a los hombres para que se conviertan en participes de la
SDSR mientras se protege la autonomia 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” mas recientes buscan comprender y abordar
las necesidades tanto de mujeres como de hombres. La educacion sexual integral y otras
actividades de informacién y educacion pueden contribuir a redefinir la masculinidad vy
la feminidad, combatir la violencia y promover comportamientos mas saludables y mas
equitativos, comenzando a una edad temprana. Ademas, deberia haber una mayor inversion
y promocion de métodos anticonceptivos masculinos (condones, vasectomia y métodos
hormonales masculinos cuando estén disponibles) para aumentar la responsabilidad
compartida en la prevencién del embarazo. La igualdad total en la reproducciéon también
implica que los hombres deben ser participes informados en la atencion 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 hombresa menudo son educados para disuadir o discutir los problemas de SSR; por lo tanto,
podrian evitar buscar atencion médica por temor a parecer débiles o vulnerables. Ademas,
pueden llegar a evitar las clinicas de atencidon primaria de salud que perciben como centros
de atencién principalmente de mujeres y nifios(as). Por lo tanto, las politicas 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
TSy 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 participacion de los hombres en la
SDSR propia y de sus parejas, pero deben ser introducidos y ampliados en més paises.

Brindar apoyo adicional a grupos a menudo marginados, desfavorecidosy
sujetos a discriminacioén

Como se indico, los programas y servicios de SDSR deben prestar especial atencion a las
necesidades de personas vulnerables y marginadas para mejorar la equidad y ayudar a los
gue tienen menos acceso a los servicios. Estas poblaciones varian de un pais a otro e incluyen
a aquéllas que a menudo son mas dificiles de alcanzar, como las personas de recursos mas

N




bajos en areas rurales remotas o en barrios marginales, minorias raciales y étnicas, personas
con discapacidad, trabajadores(as) sexuales, personas que se inyectan drogas, ninos(as) que
viven en situacién de calle y poblaciones migrantes. Destacamos dos grupos aqui para quienes
la evidencia muestra que los servicios estan 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 fragiles y
potencialmente volatiles enfrentan un riesgo particularmente alto de violencia sexual y de
genero, 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 estandares minimos de calidad, comenzando
por los servicios de SSR mas comunmente provistos e incluyendo otros componentes como
la atencién a sobrevivientes de violencia sexual, tratamiento para ITS y atencion para aborto
seguro. Las mejores formas de prestar servicios de SSR pueden ser particulares en cada
contexto, pero la orientacion internacional (el paquete basico en salud) esta disponible para
establecer prioridades, gestionar los suministros de SR y capacitar a los prestadores de SSR
en situaciones de crisis.”! El alcance comunitario también es esencial porque el estigma, la
discriminacion 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 caracteristicas sexuales
En todo el mundo las personas lesbianas, gays, bisexuales, transgénero, homosexuales e
intersexuales se enfrentan a discriminacion persistente, a veces sancionada legalmente y
otrasviolenta. Estas personas sufren tasas mas altas de embarazos no deseados, VIH, otras ITS,
violencia y afecciones de salud mental que la poblacién en general, y muchas son renuentes
a buscar atencion o revelar informacion sobre su sexualidad a los(as) prestadores(as) de
atencion médica. Las politicas 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 area con poca atencion, la investigacion es critica para aprender
mas sobre las necesidades de salud de subpoblaciones especificas y programas y servicios
efectivos para satisfacer estas necesidades.

Abordar las brechas en evidencia y priorizar la investigacion de SDSR

necesaria para la toma de decisiones de politicas y programas
Esteinformeidentificé varias poblaciones que tenian necesidades acrecentadas o descuidadas
de SDSR pero que no se discuten a detalle por falta de evidencia. Se necesitan datos de
encuestas mas representativas sobre estos grupos, que incluyan: adolescentes de 10 a 14
anos; hombres adolescentes; poblacion infantil en situacion de calle / barrios marginados;
hombres en edad fértil; mujeres y hombres mayores de 50 afios; gente con discapacidades;
poblacion trabajadora sexual; personas que se inyectan drogas; individuos LGBTTTI; refugiados
y migrantes, y personas que viven en zonas de conflicto. Gran parte de la investigacion actual
en SDSR se enfoca en mujeres en edad fértil, especialmente aquellas que estan casadasy en
sus necesidades mas comunes, para servicios de anticoncepcion y salud materna.
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Debido a que los comportamientos como la violencia por parte de la pareja, la violencia sexual
sin parejay el aborto, generalmente estan ocultos a la vista del publico, se necesitan enfoques
para mejorar la calidad y comparabilidad de los datos y la evidencia sobre prevalencia,
consecuencias y necesidades de servicio. Ademas, se necesita mas investigacion de
evaluacion sobre la mejor manera de prevenir la VPl en lugar de simplemente responder a ella,
como prevenir la violencia sexual en situaciones de conflicto y postconflicto, y como graduar
programas efectivos.

Para fortalecer otros programas y servicios de SDSR que no han recibido suficiente atencion,
se necesitan estudios exhaustivos y de evaluacion sobre la calidad, disponibilidad e impacto
de los programas integrales de educacién sexual; sobre como involucrar en mayor grado a
los hombres en SDSR de manera que respeten la autonomia de las mujeres; sobre deteccion,
diagnoéstico y manejo de ITS que no sean VIH, y enfoques de bajo costo para preveniry tratar la
infertilidad y el CaCu y de mama. Los avances tecnoldgicos continuaran siendo importantes
para mejorar la SSR; por lo tanto, las inversiones en investigacion y desarrollo deben continuar,
prestando atencion a cémo las nuevas tecnologias 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 funcion sexual y la satisfaccion
también son muy necesarias, dada la ausencia casi total de estos servicios en muchas partes
del mundo. La mayoria de programas consideran la SS desde la perspectiva de la enfermedad y
educan a las personas sobre como evitar las consecuencias nocivas del sexo en lugar de como
vivir una vida sexual plena. Para desarrollar una programacién mas positiva, los investigadores
podrian comenzar realizando investigaciones para medir y comprender la magnitud de las
necesidades de informacién, asesoramiento y servicios en esta area.

En los préximos anos, las politicas y programas de salud y desarrollo deben abordar cada
vez mas las causas y consecuencias del cambio climatico. En los paises de ingresos bajos y
medianos, las complejas interconexiones entre el crecimiento de la poblacién y la migracion,
SDSRyelcambio climaticodeben continuar siendo estudiadas, con un enfoque en la proteccion
de los derechos de las personas de bajos recursos y marginadas.

También se deben realizar esfuerzos para mejorar la medicion de SSR a través de la gestion de
la salud y los sistemas de informacion, registros vitales y evaluaciones de programas. Ademas
de la investigacion, estas actividades ayudan a llenar los vacios de conocimiento, identificar
prioridades, ajustar programas y garantizar la responsabilidad.

Fortalecery utilizar procesos de rendicidn de cuentas en todos los niveles

para garantizar que se cumplan los objetivos y compromisos de SDSR

La Comision 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 especifico de SDSR o un conjunto de objetivos y metas. Como minimo,
los ministerios de salud del gobierno deben garantizar que se cumplan los compromisos

N




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, Nifios y Adolescentes, Poner Fin
a la Mortalidad Materna Prevenible, Plan de Accidon para Todos los Recién Nacidos, Cuenta
Regresiva para 2030, Planificacion 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 atencion cubiertos en este informe: atencién de SSR para
adolescentes; deteccion de VPI; prevencion, deteccién y manejo del VIH y otras ITS; servicios
anticonceptivos; cuidado materno y neonatal, y deteccion 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 canceres reproductivos o la atencion de las
necesidades de personas de diversas orientaciones sexuales e identidades y expresiones de
género. Los encargados de politicas nacionalesy las organizaciones asociadas que trabajan en
los programas de SDSR deben colaborar para ampliar la agenda e incluir un conjunto mas 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 adopcién de un paquete basico 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 politica de salud del gobierno, las personas tienen derecho a recibir los
servicios (y a ciertos estandares de atencion) y buscar recursos si no pueden obtenerlos.

Los 6rganos de vigilancia de derechos humanos son otro mecanismo para promover la accion.
Dado que los principios y las convenciones de derechos humanos subyacen a la SDSR, los
estados que han firmado y ratificado las convenciones estan obligados a implementarlos
a través de leyes, politicas, 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 Nifios y los
Adolescentes, no tienen la misma posicién legal que los tratados y convenciones, pero sirven
como guia para los gobiernos de todo el mundo y como fuentes de influencia para la salud,
desarrollo y defensores de los derechos.

Una cultura de rendicién de cuentas es importante porque lo que no se cuenta a menudo no
cuentay, por lo tanto, no se hace. Ademas, debe existir una cultura de cuidado y una cultura
de respeto por los derechos de todas las personas. |dealmente, el liderazgo nacional en los
niveles mas altos, incluidos los jefes de estado, respaldara 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 implementacion de estandares globales para
la ética médica y la salud pUblica. Donde exista oposicioén a derechos o servicios especificos,
0 cuando los servicios no cumplan con los estandares aceptables, sera esencial la defensa de
las OSC, respaldada por los acuerdos de la ONU y los tratados de derechos humanos.



Acelerar el progreso hacia 2030

Este informe presenta una vision audaz para avanzar la SDSR mas allé de los limites que la politica, la
financiacion y las estructuras de programas existentes han impuesto hasta la fecha. Se inspira en el
consenso internacional alcanzado hace més de 20 afios en la CIPD y sitUa el debate sobre la SDSR en el
contexto actual, utilizando la evidencia mas 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 sera esencial para avanzar en la agenda de SDSR. Del mismo modo que los grupos de la
sociedad civil encabezaron los movimientos de SDSRy VIH/SIDA en los afios 90y 2000, deberan ocupar un
lugar destacado en los esfuerzos futuros, especialmente en areas sensibles de SDSR que los gobiernos
son reacios a abordar. Las OSC deberan abogar por el cambio y responsabilizar a los gobiernos y otras
organizaciones ejecutoras por las promesas hechas y las obligaciones contraidas.

La agenda inacabada es grande. Sin embargo, el rapido ritmo del cambio tecnolégico, las ganancias en
salud, educacién y economia de los Ultimos 20 afos, y la renovacién 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 solo es posible si también se presta atencidn a la proteccion de los




Vinculos entre areas clave de salud y derechos
sexuales y reproductivos (SDSR) y los ODS

Vinculadas Expresadas

0DS relevantes Las areas de SDSR en las que se centra este informe
. Salud
SSR | Vio- | VIH/ : )
: Anti- | ma- | Abor- Canceres
ado- | lencia | SIDA Infer- :
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natal

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

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

3.1Para 2030, reducir la tasa de mortalidad
materna mundial a menos de 70 por cada 100 mil
nacidos(as) vivos(as)

3.2 Para 2030, poner fin a las muertes evitables
de recién nacidos y de ninos(as) menores de 5
anos, logrando que todos los paises reduzcan la
mortalidad neonatal a 12 0 menos defunciones por
cada 1,000 nacidos(as) vivos(as), y la mortalidad
de nifios(as) menores de 5 anos a 25 0 menos
defunciones por cada 1,000 nacidos(as) vivos(as)

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

3.4 Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad
prematura por enfermedades no transmisibles
a través de la prevencion y el tratamiento y
promover la salud mental y el bienestar




3.7 Para 2030, asegurar el acceso universal a
los servicios de SSR, incluida la PF, informacién
y educacion, y la integracion de la SR en las
estrategias y programas nacionales

3.8 Lograr la cobertura sanitaria universal,
incluyendo la proteccion contra riesgos
financieros, el acceso a los servicios de salud
basicos de calidad y acceso a los medicamentos y
vacunas seguros, eficaces, de calidad y asequibles
para todos

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

4.7 De aqui a 2030, asegurar que todos los alumnos
adquieran los conocimientos teoricos y practicos
necesarios para promover el desarrollo sostenible,
entre otras cosas mediante la educacion para
el desarrollo sostenible y los estilos de vida
sostenibles, los derechos humanos, la igualdad
de género, la promocion de una cultura de pazy
no violencia, la ciudadania mundial y la valoracion
de la diversidad cultural y la contribucion de la
cultura al desarrollo sostenible

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

5.1 Poner fin a todas las formas de discriminacion
contra todas las mujeres y niflas en todo el mundo

5.2 Eliminar todas las formas de violencia contra

todas las mujeres y nifas en las esferas publica

y privada, incluida la trata sexual y otros tipos de
explotacion

5.3 Eliminar todas las practicas nocivas, como
el matrimonio infantil, precoz y forzado y la
mutilacion genital femenina

5.6 Asegurar el acceso universal a la SSRy los
DR segun lo acordado de conformidad con el
Programa de Accion de la CIPD, la Plataforma de
Accion de Beijing y los documentos finales de sus
conferenciasy sus revisiones

5.c Adoptar politicas acertadas y fortalecer las
leyes aplicables para promover la igualdad de
géneroy el empoderamiento de todas las mujeres
y ninas a todos los niveles




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

Si bien no hay objetivos en virtud de este objetivo de los ODS

que explicitamente establezcan o se vinculen con las dreas

clave de SDSR, el cumplimiento de SDSR contribuye a lograr
este objetivo.

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

Si bien no hay objetivos en virtud de este objetivo de los 0DS
que explicitamente establezcan o se vinculen con las dreas

clave de SDSR, el cumplimiento de SDSR contribuye a lograr
este objetivo

Objetivo 16 de los ODS: Promover sociedades pacificas 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

16.2 Poner fin al maltrato, la explotacion, la trata
y todas las formas de violencia y tortura contra
los(as) nifios(as)

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 redaccion del indicador. La palabra "vinculada” significa que el tema se
relaciona con el ODS pero no se menciona especificamente en el objetivo.



Paises enumerados por regiones y subre-
giones segun lo definido por la Division de
Estadistica de las Naciones Unidas; codifi-
cado de acuerdo con las agrupaciones de
ingresos del Banco Mundial, y poblacion

total de paises en 2017
. . g L Banco Mundial Poblacién total 2017
Naciones Unidas- Region, subregion y pais Agrupacion por .
. . (en miles)
ingresos
Regiones en desarrollo
AFRICA
Africa Oriental
Burundi 4 11,936
Comoras 4 826
Eritrea 4 5,482
Etiopia 4 104,345
Kenya 3 48,467
Madagascar 4 25,613
Malawi 4 18,299
Mauricio 2 1,281
Mozambique 4 29538
Réunion y estados pequefos 2 1224
Ruanda 4 12,160
Somalia 4 11,392
Sudan del Sur 4 13,096
Uganda 4 41,653
Tanzania 4 56,878
Yibuti 3 M
Zambia 3 17,238
Zimbabue 4 16,338
Africa Central
Angola g 26,656
Camerun 4 24,514
Republica Centroafricana 4 5,099
Chad 3 14,965
Congo 4 4,866
Congo, Republica Democratica del 9 82,243
Guinea Ecuatorial 9 894
Gabon 3 1,801
Santo Tomé y Principe 198




Naciones Unidas- Region, subregion y pais

Banco Mundial
Agrupacion por

Poblacion total 2017

. . (en miles)
ingresos
Regiones en desarrollo
AFRICA
Africa Occidental
Benin 4 11,459
Burkina Faso 4 19,173
Cabo Verde y pequenos estados 3 537
Costa de Marfil 3 23,816
Gambia 4 2,120
Ghana 3 28,657
Guinea 4 13,291
Guinea-Bissau 4 1,933
Liberia 4 4,730
Mali 4 18,690
Mauritania 3 4,266
Niger 4 21564
Nigeria 3 191,836
Senegal 4 16,054
Sierra Leona 4 6,733
Togo 4 7,692
Africa del Norte
Argelia 2 41,064
Egipto 3 95,215
Libia 2 6,409
Marruecos 3 35,241
Sudan 3 42166
Tinez 3 11,495
Sahara Occidental 3 596
ASIA
Asia Oriental
China 2 1,388,233
China, Hong Kong 1 7,402
China, Macao y paises no especificados 1 24,012
Japén 1 126,045
Corea, Republica Popular Democratia de (Norte) 4 25,405
Corea, Republica de (Sur) 1 50,705
Mongolia 3 3,052
Asia Central
Kazajistan 2 18,064
Kirguistan 3 6,125
Tayikistan 3 8,858
Turkmenistan 2 5,503
Uzbekistan 3 30,691




Naciones Unidas- Region, subregion y pais

Banco Mundial
Agrupacion por

Poblacion total 2017

. . (en miles)
ingresos
Regiones en desarrollo
ASIA
Asia Meridional
Afganistan 4 34,169
Bangladesh 3 164,828
Butan 3 793
India 3 1,342,513
Irdn (Republica Islamica del) 2 80,946
Maldivas 2 376
Nepal 4 29,187
Pakistan 3 196,744
Sri Lanka 3 20,905
Sudeste Asiatico
Birmania 3 54,836
Brunei Darussalam 1 434
Camboya 3 16,076
Indonesia 3 263,510
Lao, Republica Democratica Popular de 3 7,038
Malasia 2 31,744
Filipinas 3 103,797
Singapur 1 5,785
Tailandia 2 68,298
Timor Oriental 3 1,237
Vietnam 3 95,415
Asia occidental
Arabia Saudita 1 32,743
Armenia 3 3,032
Azerbaiyan 2 9,974
Bahrein 1 1,419
Catar 1 2,338
Chipre 1 1,188
Emiratos Arabes Unidos 1 9,398
Georgia 2 3,973
Irak 2 38,654
Israel 1 8,323
Jordania 2 7877
Kuwait 1 4,100
Libano 2 6,039
Oman 1 4,741
Republica Arabe Siria 3 18,907
Territorios Palestinos Ocupados 3 4,928
Turquia 2 80,418
Yemen 3 28120




. . g L Banco Mundial Poblacién total 2017
Naciones Unidas- Region, subregion y pais Agrupacion por .
. h (en miles)
ingresos
Regiones en desarrollo
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
Caribe
Bahamas 1 397
Barbados 1 286
Cuba 2 11,390
Guadalupe 2 472
Haiti 4 10,983
Islas Virgenes y pequefnos estados 1 917
Jamaica 2 2,813
Martinica 1 396
Puerto Rico 1 3679
Republica Dominicana 2 10,767
Santa Lucia 2 188
San Vicente y las Granadinas 2 110
Trinidad y Tobago 1 1,369
Centroamérica
Belice 2 375
CostaRica 2 4,906
El Salvador 3 6,167
Guatemala 3 17,005
Honduras 3 8,305
México 2 130,223
Nicaragua 3 6,218
Panama 2 4,051
Sudamérica
Argentina 2 44,272
Bolivia 3 11,053
Brasil 2 211,243
Chile 1 18,313
Colombia 2 49,068
Ecuador 2 16,626
Guayana Francesa y estados pequefos 2 286
Guyana 2 774
Paraguay 2 6,812
Peru 2 32,166
Surinam 2 552
Uruguay 1 3,457
Venezuela 2 31,926
OCEANIA
Australia / Nueva Zelanda
Australia 1 24,642
Nueva Zelanda 1 4,605




Naciones Unidas- Region, subregion y pais

Banco Mundial
Agrupacion por

Poblacion total 2017

. . (en miles)
ingresos
Regiones en desarrollo
OCEANIA
Melanesia
Fiji 2 903
Islas Salomon 3 606
Nueva Caledonia 1 270
PapuUa Nueva Guinea 3 7934
Vanuatu 3 276
Polinesia
Polinesia Francesa 1 289
Samoa 3 196
Tonga, Tuvalu y estados pequefos 3 210
EUROPA
Europa del Este
Bielorrusia 2 9,459
Bulgaria 2 7,045
Eslovaquia 1 5432
Federacion de Rusia 2 143,375
Republica Checa 1 10,555
Hungria 1 9,788
Polonia 1 38,564
RepuUblica de Moldavia 3 4,055
Rumania 2 19,238
Ucrania 3 44,405
Europa del Norte
Islas del Canal y pequenos estados 1 303
Dinamarca 1 5712
Estonia 1 1,306
Finlandia 1 5,541
Islandia 1 334
Irlanda 1 4,749
Letonia 1 1,945
Lituania 1 2,831
Noruega 1 5,331
Suecia 1 9,921
Reino Unido 1 65,511
Europa del Sur
Albania 2 2,91
Bosnia y Herzegovina 2 3,793
Croacia 1 4,210
Eslovenia 1 2,071
Espanfa 1 46,070
ERYD Macedonia 2 2,083
Grecia 1 10,893
Italia 1 59,798
Malta 1 421
Montenegro y estados pequenos 2 760
Portugal 1 10,265
Serbia 2 8,777




. . g L Banco Mundial Poblacién total 2017
Naciones Unidas- Region, subregion y pais Agrupacion por .
. h (en miles)
ingresos
Regiones en desarrollo
EUROPA
Europa Occidental
Alemania 1 80,636
Austria 1 8,592
Bélgica 1 1,444
Francia 1 64,939
Luxemburgo y pequefos estados 1 660
Paises Bajos 1 17,033
Suiza 1 8,454
AMERICA DEL NORTE
Canada 1 36,750
Estados Unidos de América 1 326,474

Datos del Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales de la ONU y Division de Poblacion, 2015;

Agrupaciones de ingresos del Banco Mundial, 2017.




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

Areas de salud
y derechos en
materia de SSR

Indicadores

Fuente

Atencion de SSR
para adolescentes

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

0DS, Estrategia global, Cuenta regresiva
para 2030, Indicadores basicos de la OMS,
FP 2020,

Proporcion de mujeres y nifios(as) de todas las
edades de hombres y mujeres de 15-24 afios con
conocimientos basicos sobre SDSR

Estrategia global

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

Cuenta regresiva para 2030

Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afos con
hijos(as) nacidos(as) vivos(as) que recibid atencion
prenatal cuatro o mas veces en un periodo
determinado

Cuenta atras para 2030

Proporcion de hijos(as) nacidos(as) vivos(as)
de mujeres adolescentes (15-19 anos), que fue
atendida por personal de salud calificado en un
periodo determinado

Cuenta regresiva hasta 2030

Tasa de mortalidad de adolescentes

Todas las mujeres - Todos los(as)
nifos(as)

Proporcion de mujeres (15-19 afios) que tuvo
atencién postnatal de un proveedor de salud
dentro de los dos dias posteriores al parto

Cuenta regresiva para 2030




Areas de salud
y derechos en Indicadores Fuente
materia de SSR

Proporcion de mujeres de 15 afilos o0 mas, que

ha tenido pareja alguna vez, que fue sometida a
violencia fisica, sexual o psicologica por parte de
una pareja intima actual o anterior en los 12 meses | ODS, Estrategia global, cada mujer y cada
previos, por forma de violencia y por edad nino(a)

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

Proporcion de nifas y mujeres de 15 a 49 anos que
ha sufrido mutilacién / corte genital femenina, por
edad 0DS, Estrategia global

Proporcién de paises con sistemas para rastreary
realizar asignaciones publicas para la igualdad de
Violencia de género | género y el empoderamiento de las mujeres ODS, Estrategia global

Proporciéon de mujeres de 20 a 24 afios que estuvo
casada o en una union antes de los 15y los 18 aflos | ODS, Estrategia global

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

Proporcién de hombres y mujeres jovenes entre 18
y 29 afos que sufrio violencia sexual antes de los
18 afnos Estrategia global

Proporcién de sobrevivientes de violacion que
recibieron profilaxis postexposicion al VIH (PEP)
dentro de las 72 horas posteriores a la ocurrencia
de un incidente Estrategia global

Prevalencia de VPI Indicadores béasicos de la OMS

NUmero de nuevas infecciones por VIH por cada
1,000 personas no infectadas, por sexo, edad y
poblaciones clave 0DS, 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 recibio TAR Cuenta regresiva hasta 2030
Tasa de incidencia del VIH Indicadores basicos de la OMS
Prevencion, Tasa de prevalencia del VIH Indicadores basicos de la OMS
deteccion y manejo | Prevalencia del antigeno de superficie de la
delVIH/SIDAy [ hepatitisB Indicadores béasicos de la OMS
otras ITS Tasa de incidencia de ITS Indicadores basicos de la OMS
Uso de preservativos en la Ultima relacion sexual
con pareja de alto riesgo Indicadores basicos de la OMS
Personas que viven con VIH que han sido
diagnosticadas Indicadores basicos de la OMS
Prevencion de la transmision materno-infantil Indicadores basicos de la OMS
Cobertura de atencién del VIH Indicadores basicos de la OMS
Cobertura de TAR Indicadores basicos de la OMS

Supresion de la carga viral del VIH Indicadores basicos de la OMS




Areas de salud
y derechos en
materia de SSR

Indicadores

Fuente

Servicios
anticonceptivos

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

0ODS, Estrategia global, Cuenta regresiva
para 2030, Indicadores basicos de la OMS,
FP 2020, Todas las mujeres Todos(as)
los(as) nifos(as)

Cobertura de todos los servicios basicos 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 poblacion
generaly la poblacion méas desfavorecida)

0DS, Todas las mujeres Todos(as) los(as)
nifos(as)

Proporcion de mujeres de 15 a 49 anos que toma
sus propias decisiones informadas con respecto a
las relaciones sexuales, el uso de anticonceptivos
yla SR

ODS, Estrategia global

NUmero de paises con leyes y reglamentos que
garantizan a las mujeres de 15 a 49 anos el acceso
a la atencion de SSR, informacion y educacion

ODS,Estrategia global

Proporcion de hombres y mujeres de 15 a 24 anos
con conocimientos basicos sobre los servicios y
derechos de SSR

Estrategia global

NUmero de usuarias adicionales de métodos
anticonceptivos modernos

FP (Family Planning) 2020

Tasa de prevalencia de anticonceptivos

Indicadores basicos de la OMS, FP 2020

Tasa global de fecundidad

Indicadores basicos de la OMS

Usuarios(as) adicionales FP 2020
Porcentaje de mujeres con necesidad insatisfecha

de métodos anticonceptivos modernos (mujeres

casadas o unidas) FP 2020
NUmero de embarazos no deseados FP 2020
NUmero 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 anos de proteccion (CYP -Couple Years

Protection- la proteccion estimada provista por los

métodos anticonceptivos durante un afo) FP 2020
indice de informacion 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




Areas de salud
y derechos en
materia de SSR

Indicadores

Fuente

Atencion maternay
neonatal

Proporcién de mortalidad materna

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

Proporcién de partos atendidos por personal de
salud calificado

0ODS, Estrategia global, Cuenta regresiva
para 2030, Indicadores basicos de la OMS,
FP 2020

Tasa de mortalidad de menores de cinco afos

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

Tasa de mortalidad neonatal

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

Proporcién de mujeres de 15 a 49 anos que realizo
cuatro o mas visitas prenatales con personal de
salud calificado

Estrategia global, Cuenta regresiva para
2030

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

Estrategia global, Cuenta regresiva para
2030

Tasa de mortalidad fetal

Estrategia global, Indicadores basicos
de la OMS, Todas las mujeres Todos(as)
los(as) nifios(as)

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

Estrategia global, Cuenta regresiva para
2030

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

Estrategia global, Cuenta regresiva para
2030

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

Estrategia global, Indicadores basicos de
la OMS

Porcentaje de nacimientos por cesarea

Cuenta regresiva para 2030

Porcentaje de nacimientos que tiene lugar en un
centro de atencion médica

Cuenta regresiva para 2030

Lactancia materna exclusiva (<6 meses, %):
Porcentaje de ninos(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
basicos de la OMS

Incidencia de bajo peso al nacer entre recién
nacidos(as)

Indicadores basicos de la OMS

Terapia preventiva intermitente para la malaria
durante el embarazo (IPTp)

Indicadores béasicos de la OMS

Cobertura de atencién postparto

Indicadores béasicos de la OMS

Atencion para el
aborto seguro

NUmero de abortos inseguros evitados

FP 2020

Diagnostico y
tratamiento de
infertilidad

Ninguno disponible actualmente

Canceres
del aparato
reproductivo

Proporcién de mujeres de 30-49 anos de edad que
reporta que fueron revisadas por CaCu

Estrategia global, Indicadores basicos de
la OMS
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