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s cada vez méas numerosa la bibliografia relativa a salud y derechos sexuales y reproducti-

vos a nivel internacional, hecho que nos alegra porque permite a las personas interesadas
en este campo disponer de documentos de interés y porque queremos creer que esta mayor
disponibilidad, sin duda, contribuye y contribuird en el futuro mas inmediato a despertar el
interés de la sociedad en este importante tema. Muchos de estos textos son elaborados por
agencias multilaterales, agencias nacionales de cooperacion, organizaciones no gubernamen-
tales especializadas y asociaciones y redes de mujeres que repasan y actualizan periddica-
mente los datos relativos a la situacién mundial en este campo. El documento que aqui pre-
sentamos, no nace con esta Unica vocacion, sino que aspira a convertirse en una herramienta
util para el trabajo de quienes desarrollan su profesion en la cooperacién internacional para
el desarrollo.

El documento que os ofrecemos se estructura en dos bloques tematicos.
La primera parte ofrece una “fotografia” actual de la situacién mundial en materia de salud
y derechos sexuales y reproductivos, para lo que se repasa muy brevemente cémo estos se
enmarcan en la cooperacion internacional y en particular en la espanola; se ofrecen datos
actualizados de los principales indicadores en salud sexual y reproductiva y se exponen los
principales instrumentos internacionales relativos a derechos sexuales y reproductivos y cémo
ha sido su evolucién en el tiempo.



Introduccion

La segunda parte se construye como instrumento de trabajo, para quienes tienen responsabi-
lidades tanto en la definicion como en la ejecucion de programas, y contempla la salud y los
derechos sexuales y reproductivos distribuida en cuatro grandes bloques tematicos, incluyen-
do cada uno de ellos el marco conceptual y la metodologia de trabajo.

La elaboracién de esta guia se ha realizado en el marco del proyecto de Educacién por el De-
sarrollo y Sensibilizacion “Cooperacién al desarrollo en el Ambito de la salud, los derechos
sexuales y reproductivos” ejecutado por Paz y Desarrollo ONGD, con la co-financiacion de la
Junta de Comunidades de Castilla — La Mancha, AFESIP Espana, la Asociacién Manchega de
Planificacién Familiar y Sexualidad y Paz y Desarrollo ONGD. Tras la celebracion de un ciclo
formativo con el mismo titulo, como actividad propia del citado proyecto, se observo la impor-
tancia de contar con la colaboracién de expertas en la materia para la elaboracion de la Guia
Metodoldgica propuesta en el mismo, contando para ello con la inestimable labor realizada
por las companeras de Hypatia

Desde Hypatia, una joven organizacion que cuenta con profesionales de larga trayectoria y
experiencia profesional en el campo de la cooperacién internacional en salud y en salud y de-
rechos sexuales y reproductivos, esperamos que este documento que os presentamos, resulte
Util para la accién por la mejora de la salud y los derechos sexuales y reproductivos en los
paises receptores de cooperacion internacional.

Desde nuestra perspectiva, esta férmula de colaboracién entre organizaciones, hasta ahora
mas empleada en el ambito empresarial, propicia la capitalizaciéon y generacién de conoci-
miento, favorece la disponibilidad de instrumentos Utiles al servicio de todos los actores sin
reivindicaciones de banderas y abre una oportunidad de intercambio real de experiencias por
un objetivo compartido.



Parte I

Cooperacion internacional en
salud y derechos sexuales y
reproductivos







1. Cooperacién internacional en salud y derechos
sexuales y reproductivos

a cooperacion internacional para el desarrollo se propone como objetivo general la lucha
L contra la pobreza, no entendida Unicamente como una reduccién de la precariedad eco-
ndémica, sino como la ampliaciéon de los derechos, las oportunidades y las capacidades de
las personas. Esta concepcién multidimensional de la pobreza y del desarrollo, basada en
derechos, exige brindar a todas las personas la oportunidad de desarrollar plenamente su
potencial humano. El reconocimiento del derecho al desarrollo implica un cambio en el modo
de entender la cooperacion, que se constituye asi en un imperativo ético y politico para los
gobiernos de todos los paises.

La Cooperacién Espafola, a través de la vigente Ley 23/1998 de Cooperacion Internacional
para el Desarrollo (LCID)! y de los ultimos Planes Directores de la Cooperacion Espafiola (Plan
Director 2005-2008, en breve sera presentado el Ill Plan Director 2009-2012), reconoce
y hace suyos estos principios. En el actual Plan Director, se pone de relieve la necesidad de
enmarcar las actuaciones en los objetivos de reduccion de la pobreza definidos y consensua-
dos por la comunidad internacional: los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Ademas,
la Cooperacion Espafola cuenta con Estrategias sectoriales donde se plasma el fundamento,
vocacion, prioridades y lineas de actuacion de la cooperacion espafola en cada sector. A

1. Ley de la Cooperacion Espafiola: http://www.boe.es/boe/dias/1998/07/08/pdfs/A22755-22765.pdf

2. Estrategia de Salud de la Cooperacién Espafiola: http://www.maec.es/es/MenuPpal/Cooperacion%20Interna-
cional/Publicaciones%20y%20documentacin/Documents/DES%20SALUD%20RE%20Espanol.pdf
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efectos de esta guia, se recomienda la lectura de la Estrategia de Salud? y la Estrategia de
Género en Desarrollo3.

Hay que destacar el hecho de que, entre 1995 y 2000, al &mbito de la salud sexual y repro-
ductiva Espana destind Unicamente un 5% de la Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD) sanitaria
-en contraste con el 32 % promedio del Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD) de OCDE-. La
salud sexual y reproductiva ha pasado del promedio anual del 5% en el periodo 1995-2000,
a constituir el 19.8% en el afio 2005, reconociendo el papel clave que desempena para la
salud y el desarrollo (ver Tabla 1).

3. Estrategia de Género en Desarrollo de la Cooperacion Espafiola: http://www.maec.es/SiteCollectionDocuments/
Cooperaci%C3%B3n%20espa%C3%Blola/Publicaciones/DES%20GENERO.pdf
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Tabla 1. Distribucién de AOD bilateral segin componentes CRS,
Espafia 2003-2004 (€ y %).

2003 A 2004 | B Variacion
Sectores salud 2002 (€) 2004 () 2003-2004

Politica sanitaria y ges- 4.821.732,1 5 9.851.401,6 10,7 104,3
tién administrativa

Investigacion médica 846.855,4 1.311.937,1
Total salud general 17.151.985,1 18,4 20.513.166,0 2,3
Salud basica

Atencion sanitaria 14.051.537,9 15 15.180.458,3 16,5
Nutricion basica 3.5650.712,0 4 2.466.682,6 -30,5
Educacion sanitaria 1.609.520,0 2.270.804,0
Total salud basica 66.798.476,9 71,1 60.930.232,6

Salud sexual y reproductiva
Politica sobre poblacion 127.310,5 0,1 67.172,3 0,1 -47,2

y gestién administrativa

Planificacion familiar 7.601,3
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1.1. Principios

La Cooperacién Espanola contempla los principios fundamentales de la salud y el desarrollo
en sus implicaciones teoricas y practicas, tanto en los ambitos de decisiéon politica como téc-
nica. Mas aun, no sélo pretende hacerlos suyos como fundamento de sus acciones, sino con-
tribuir a promoverlos y reforzarlos a nivel internacional, apoyando su histérico y reactualizado
impulso por parte de las Naciones Unidas (NNUU).

Para ello, y en primer lugar, se basa en tres elementos que constituyen el nicleo de los prin-
cipios fundamentales de esta estrategia, y que afirman que la salud, ademas de un derecho
humano, es un condicionante y un indicador del crecimiento social y econémico y del nivel
del desarrollo individual y del pais; un reto para la planificacién, la gestion y la investigacion.
La salud aparece asi como un bien publico y una responsabilidad también publica. Sin em-
bargo, mientras que en un nimero reducido de paises, la salud es considerada como un bien
y un derecho al alcance de toda la poblacién, en la mayor parte del planeta, la enfermedad o
la falta de salud implica a menudo quedar expuesto a la exclusién social, limitando o inhabili-
tando las capacidades laborales y sociales.

La Estrategia de Salud de la Cooperacién Espariola asume los principios de igualdad y no-
discriminacién a través del principio de equidad, planteando medidas para que se dé el acceso
al derecho a la salud en igualdad de condiciones para todas las personas y, sobre todo, en
funciéon de sus necesidades y dificultades.

Las inequidades se presentan de muchas formas y, de hecho, muchas veces se suman varios
factores, entre ellos los ingresos econdémicos, el grupo étnico, el género, la edad, o el &mbito
geografico (urbano vs. rural).
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La equidad de género y el analisis de género en el ambito de la salud se tornan imprescindi-
bles. Las relaciones de género tienen efectos de largo alcance en la salud de nifias y mujeres y
en su capacidad de ejercer libremente elecciones que afecten a su propia salud. Las mujeres,
especialmente las mas pobres, se ven a menudo atrapadas en un circulo de mala salud agu-
dizado por los embarazos y los trabajos fisicos pesados. Un estudio del Banco Mundial (BM)
sobre la salud de la mujer en India demuestra claramente que las mujeres sufren mayor indice
de enfermedades y tienen menos probabilidades de recibir tratamiento médico antes de que la
enfermedad se agudice. En este contexto, hablar de derechos sexuales y reproductivos como
aspecto estratégico de cambio es imprescindible.

En cuanto a los principios operativos (considerados basicos para que la Ayuda al Desarrollo
sea eficaz) y tomando en cuenta la nueva arquitectura de la cooperacion internacional para
el desarrollo, la Estrategia de Salud de la Cooperacién Espanola asume, en el marco de la
Comisién Europea y del CAD/OCDE, el reto de aplicar los principios consensuados en la De-
claraciéon de Paris (2004)*. Son las denominadas tres A: Apropiacién, Alineamiento y Armo-
nizacioén, y el principio de mutua responsabilidad que el Plan Director asume como criterios
de intervencion y que resultan ineludibles a la hora de plantear acciones de cooperacion en
general y en el sector salud en particular.

1.2. Estrategia de Salud de la Cooperacion Espariola

Como se ha comentado, el documento de Estrategia de Salud constituye un elemento de
interés especial en el tema que ocupa esta guia, la salud y los derechos sexuales y repro-
ductivos, ya que en él se incorpora por primera vez en la historia de la cooperacién espanola

4. Declaracion de Paris: http://wwwl.worldbank.org/harmonization/Paris/ParisDeclarationSpanish.pdf
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este campo de trabajo como linea prioritaria, trascendiendo el tradicional concepto de salud
materno-infantil.

Dado que no es el objeto de esta guia, se comentaran Unicamente los elementos mas impor-
tantes en relacion a la Linea Estratégica “Contenido Mejora de la Salud y Derechos Sexuales
y Reproductivos”.

Enmarcadas por la Conferencia de El Cairo de 1994, las acciones de la Cooperacion Espafola
en este ambito se guiaran por el respeto y la defensa de los derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres y los hombres, protegidos por la legislacion internacional, contemplando todo
el ciclo de vida sexual de las personas.

Las acciones se basaran en apoyar y desarrollar programas y actuaciones que mejoren la ca-
lidad y el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva, con un enfoque que:

@ contribuya a la reduccion de la carga de enfermedad derivada de estos problemas;

@ contemple y promueva el desarrollo pleno de los derechos en este ambito, en igualdad de
oportunidades para hombres y mujeres;

@ se articule e integre con los otros programas y servicios de salud en el contexto del forta-
lecimiento de los sistemas de salud

Lineas Estratégicas de la Cooperacién Espafiola en Salud: a continuacién se presenta el cua-
dro extraido de dicha Estrategia.
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1. De Intervencion sobre sistemas y servicios de salud
1.1. Fortalecimiento institucional de los sistemas publicos de salud
1.2. Mejora de los servicios basicos de salud
1.3. Mejora del acceso a medicamentos esenciales y otros productos sanitarios
1.4. Fortalecimiento de los recursos humanos del Sistema de Salud

2. De intervencion sobre condiciones y problemas de salud
2.1. Mejora de la salud y derechos sexuales y reproductivos
2.2. Mejora de la salud infantil
2.3. Lucha contra la Enfermedades prevalentes y olvidadas (incluye SIDA, ma-
laria, tuberculosis)
2.4. Mejora de la prevencién y el manejo de cuestiones sanitarias en emergen-
cias: epidemias, desastres y procesos de contruccién de la paz.

3. De intervencion sobre conocimiento e innovacion
3.1. Potenciacion de la Investigacion y el Desarrollo (I14+-D) en salud

1.3 Financiacion de la Salud y los Derechos Sexuales y Reproductivos (SDSR)

Tras 15 anos desde que 179 jefes de Estado firmaran y asumieran el Plan de Accién de la
Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo (CIPD), en la que se otorgaba a las muje-
res el derecho a estar informadas en materia de SDSR y a tener acceso a métodos integrales
de planificacién familiar de su eleccion, en muchas partes del mundo todavia no pueden ejer-
cer sus derechos sexuales y reproductivos y sufren las consecuencias.
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Una de las razones reside en que no hay disponibilidad de recursos econdémicos suficientes
para apoyar a la SDSR. En 1999, el Programa de Accion de la CIPD calculé que su imple-
mentacion costaria 17.000 millones USD en 2000, 18.500 millones en 2005 y 21.700
millones en 2015. Se invitd a los paises donantes de AOD a contribuir con un tercio de esta
cifra, mientras que los paises en desarrollo —paises receptores de AOD- aportarian los dos
tercios restantes con cargo a fuentes de financiacién nacionales®. Sin embargo, hasta ahora
no se han alcanzado las metas de financiamiento indicadas por dicho Programa y de hecho la
financiacién para la SDSR ha disminuido en términos relativos, aunque se ha dado un ligero
crecimiento en términos absolutos (ver figura 1). A fines de la década de 1990 la pandemia
del VIH/sida captd la atencidon mundial y se desviaron flujos de financiamiento de la SDSR
para dar respuesta al VIH/sida, sin haber considerado suficientemente la interrelacién entre la
respuesta al VIH y la mejora de la Salud Sexual y Reproductiva (SSR).

Figura 1. Distribucion de recursos para los componentes de SSR
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Fuente: Tomado de Euromapping 2008, EuroNGOs.

5. CIPD + 5. Disponible en http://www.unfpa.org
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En 2000, 189 jefes de Estado y de gobierno se comprometieron con los ODM. Si bien
éstos incluyen la promocién de la igualdad de género y el empoderamiento de la mujer,
la reduccién de la mortalidad infantil, el mejoramiento de la salud materna y el comba-
te del VIH/sida, la malaria y otras enfermedades, la SDSR no se menciona en absoluto.
Sin embargo, la SDSR tiene impacto practicamente en todos los ODM, resultando cla-
ro su papel en el cumplimiento del conjunto de objetivos. Cinco anos més tarde, este pa-
pel fue reconocido y los participantes en la Cumbre Mundial en 2005 se comprome-
tieron a lograr el acceso universal a la salud reproductiva para 2015, proponiendo un
nuevo objetivo en SR en el marco del quinto ODM. Queda pendiente aln la definicion de
la meta debido a las discusiones existentes en torno a los indicadores mas pertinentes.

Un ejemplo del reconocimiento del papel clave que juega la SDSR en la consecucion de los
ODM, lo constituye el compromiso de la Unidn Africana, que en septiembre de 2006 en la
reunién de ministros celebrada en Maputo adoptaron el Plan de Accién de Maputo para la
Ejecucion del Marco Politico Continental para la SDSR 2007-2010. En dicho Plan los minis-
tros acordaron hacer avanzar al continente hacia el objetivo del acceso universal a servicios
amplios en materia de SSR para 2015 identificando como estrategias claves:

@ Reubicar la planificacién familiar como parte esencial del logro de los ODM.
Abordar las necesidades en materia de SSR de adolescentes y jévenes como un
componente clave de ésta.

@ Abordar el aborto inseguro.

@ Prestar servicios de calidad y asequibles para promover la maternidad segura, la
supervivencia infantil y la salud materno-infantil y del recién nacido.

@ Promover la cooperacion africana y entre paises del Sur para el logro de la CIPD y
de los ODM en Africa.
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Para el financiamiento de este ambicioso Plan de Accién, los ministros de salud establecieron
que las iniciativas en juego serian financiadas principalmente con recursos nacionales® y nece-
sarios para fortalecer los sistemas de salud y mejorar las funciones de salud publica basicas,
incluyendo medidas para la comunidad y otras funciones de apoyo necesarias’. Los trabajado-
res de la salud necesitan capacitacion y es necesario integrar los vinculos existentes entre la
atencién de la SSR, la respuesta al VIH/sida, la malaria y otras enfermedades, con el conjunto
de servicios de salud. La violencia de género, incluido el abuso sexual, la anticoncepcion de
emergencia, la profilaxis post-exposicion al VIH/sida y el tratamiento de infecciones de trans-
mision sexual (ITS) también deben abordarse de manera integrada y coordinada. Los ministros
reconocieron la necesidad de prestar atencion adicional a la juventud — muy vulnerable a la
infeccién por VIH/sida y a embarazos no deseados — instalando servicios amigables para los
jovenes. La cantidad total de fondos necesarios para ejecutar este Plan de Accion seria de
3.500 millones USD para 2007 y 16.000 millones para 2010.

En vista de lo anterior, es reconfortante ver que los paises de la Unién Africana han recono-
cido la necesidad de avanzar y adoptar medidas para garantizar el acceso de sus ciudadanos
al cuidado de la SSR, lo que significa un reconocimiento tacito y comprensién de que la
pobreza no puede ser erradicada si no se aborda la SDSR. Sin embargo, alin son necesarios
los avances en el ambito legislativo relativo a los derechos individuales y hacer efectivos los
compromisos econémicos que requieren el trabajo con los responsables de la distribucion de
los presupuestos nacionales.

6. Conferencia de Ministros de Salud de la Unién Africana (2006). “Maputo Plan of Action for the Operationaliza-
tion of the Continental Policy Framework for Sexual and Reproductive Health and Rights 2007-2010". Maputo,
18-22 de septiembre, Art. 19.

7. Ibid, Art. 25.
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1.4. Donantes y gobiernos: recursos y voluntad politica

Los donantes tampoco han tomado aun la conciencia suficiente de la importancia de la SDSR.
Asi:

Estados Unidos todavia conserva la Politica de la Ciudad de México, también conocida como
la Ley Mordaza (Global Gag Rule)®.

La Union Europea (UE), el mayor donante de AOD, tenia una linea presupuestaria diferenciada
para la Ayuda a las Politicas y Acciones sobre la Salud y los Derechos Reproductivos y Sexua-
les en los Paises en Desarrollo, con una dotacién financiera de 73,95 millones EUR para el
periodo 2003-2006; ahora, en 2007, ha incorporado esta linea al sector salud de un nuevo
instrumento financiero creado para el periodo 2007-2013, llamado “Invirtiendo en la Gente”,
destinado a financiar programas tematicos amplios en el mundo en desarrollo, de modo que la
financiacion de la SDSR tendra que competir con muchos otros sectores que seran financiados
a través de este instrumento tematico.

La UE también financia a los paises en desarrollo a través de programas de alcance geografico
que se basan en los llamados Documentos de Estrategia Nacional, formulados conjuntamente
con los paises receptores.

8. En 2001, el presidente George W. Bush reimpuso las restricciones conocidas como la Ley Mordaza (Global
Gag Rule), o la “Politica de la Ciudad de México”. Esta medida establece que no puede brindarse asistencia es-
tadounidense en materia de planificacion familiar a ONG extranjeras que utilicen fondos de cualquier otra fuente
para: realizar abortos en casos en que no peligre la vida de la mujer, o en que no haya habido violacién o incesto;
proporcionar asesoramiento en materia de abortos y hacer un referido para practicarse un aborto; o realizar ca-
bildeo a favor de la legalizacién del aborto y para que éste sea mas accesible en su pais. Esta politica obliga a
las ONG extranjeras a hacer una cruel opcion: aceptar la ayuda estadounidense para brindar servicios de salud
esenciales — pero sin restricciones que puedan poner en riesgo la salud de humerosos pacientes — o rechazar la
politica y perder fondos vitales, anticonceptivos y ayuda técnica de los Estados Unidos. Mas informacion dispo-
nible en: www.globalgagrule.org.
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Sin embargo, tampoco aqui la SDSR esta identificada como un area focal separada, lo que
significa que el financiamiento sera probablemente muy incierto. Es irénico que esto ocurra en
2008, a mitad de camino recorrido para el plazo de cumplimiento de los ODM y en especial
porque a escala mundial la introduccién propuesta de una nueva meta en el ODM 5 reconoce
el papel central de la SDSR para lograr el ODM 1 sobre erradicacion de la pobreza.

Parece necesario, por tanto, renovar esfuerzos por parte de la sociedad civil organizada, los y
las activistas en SDSR y las personas afectadas para sensibilizar y concienciar a los gobiernos
sobre la importancia de la SDSR y conseguir asi el cumplimiento efectivo de los compromisos
adquiridos, visibilizar las lagunas que aun persisten tanto en términos de voluntad politica
como en la disponibilizacién de los recursos necesarios.

1.5. La Cooperacion Espaiiola y la Salud y los Derechos Sexuales y
Reproductivos

Espana, aun siendo uno de los primeros paises en el escenario internacional en aumentar su
Ayuda Oficial al Desarrollo en los ultimos afos, la SDSR sigue siendo uno de los sectores me-
nos financiados en su Cooperacién Internacional al Desarrollo, a pesar de la voluntad reflejada
en el Plan Director 2005-2008 y en su Estrategia de Salud.

Segln el Ultimo informe sobre la AOD espafola, “La salud en la cooperacion al desarrollo y la
accion humanitaria. Informe 2007” (Tabla 2), Espafa destina a este sector tres veces menos
que los paises miembros del CAD y dos veces menos que los de la UE, aunque destaca que
esta divergencia es cada vez menor, gracias a los documentos maés arriba senalados.
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Tabla 2

AOD salud subsectores CRS porcentajes promedio 2000-2005

Sectores Salud/Subsectores CRS
Salud general

12110 Politica Sanitaria y Gestién Admntva. 15,6 246 22,7 256 60,0

12181 Ensefanaza y Formacién médica NN 12 19 0,3 0,0 2,2
12182 |nvestigacién médica m 27 56 30 2,7 27,7
12191 Servicios Médicos 56 75 1,1 5,2 3,0
Total Salud General 251 395 271 335 928
12220 Atencion Sanitaria LREN 143 131 8,8 194 0,6
12230 |nfraestructura Basica m 66 59 0,8 1,2 1,5
12240 Nutricion Basica 2,2 1,6 1,1 0,7 0,0
12250 Control de Enfermedades infecc. m 124 12,4 24,7 0,2 2,5
12261 Educacién Sanitaria m 1,0 14 2,4 1,2 0,2
12281 Formacion de Personal Sanitario m 07 1,2 0,2 0,9 0,2
Total Salud Basica Ly/yal 37,1 356 38,0 23,5 5,0
13010 Politica sh. poblacién y gestion ad. 54 06 06 0,8 0,0
13020 Atencion en Salud Reproductiva m 42 58 7,5 166 0,2
13030 Planificacion Familiar 49 45 75 00 00
13040 Lucha contra ETS, incluido VIH/sida AN 23,3 139 193 255 2,0
13081 Formacion para poblacion y S. Reprod. m 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Total Salud Reproductiva i0EcAN 37.8 249 349 43,0 2,2
Total Salud iI0[8N 100 100 100 100 100

Fuente: “La salud en la cooperacién al desarrollo y la accion humanitaria. Informe 2007”. Médicus Mundi, Pro-
salus y Médicos del Mundo.
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En el periodo 1995-2005, la AOD espanola destinada a programas de SSR representaba un
0,95% del total. EI 64% de la AOD en SDSR es distribuida por el gobierno central, alcanzando
la cifra de 103 millones EUR en 2005, la mayor parte a través de la via multilateral (como el
Fondo Mundial de lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria y la Alanza Global de las
Vacunas y la Inmunizacién, GAVI por sus siglas en inglés y el Fondo de Poblacion). Ademas,
son las ONG’s con proyectos de salud quienes consolidan un gran proporciéon de esta AOD.
Sigue siendo la cooperacion bilateral directa en SDSR la menos atractiva para la administra-
cion central espafola.

Las regiones del mundo que en mayor medida concentran la AOD estatal en SDSR entre 1995
y 2005 son América Latina, Norte de Africa y Oriente Proximo, con més del 65%. En estos
Gltimos 3 afios, se ha dado una reorientacién de esta AOD a los paises del Africa Subsaharia-
na, que ha triplicado los fondos, y que ha venido acompanado de una reduccién a la mitad de
las otras tres regiones mencionadas mas arriba.

Respecto a los subsectores de SDSR, la Planificacién Familiar (PF) e Investigacién y Politicas
son las grandes olvidadas, lo que refleja la poca voluntad de asumir las recomendaciones del
Proyecto del Milenio, que sugieren que alrededor del 70% de los fondos estimados han de es-
tar dirigidos a atender las necesidades de servicios basicos de SR, incluyendo la PF, y un 30%
a actividades relacionadas con ITS y el VIH/sida. Asi, la PF (tan solo un 2,5%) y la SR consti-
tuyen el 43% en SDSR, mientras que el VIH/sida es el componente que aglutina un 45%.

Debido a la estructura descentralizada del Estado espanol, son las Comunidades Auténomas y
las Entidades Locales, relevantes actores de la AOD. Resulta paraddjico que estos actores de-
muestren mas apoyo a la cobertura de necesidades basicas que el gobierno central. Durante
los anos transcurridos entre 1995 y 2005, la atencion a SDSR ha supuesto un 2,6% del total
de la AOD descentralizada, y cuatro autonomias, Castilla-Le6n, La Rioja, Asturias y Navarra
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cumplen con creces el compromiso de la Conferencia de Poblacion y Desarrollo de El Cairo de
destinar mas del 5% de su AOD a programas de SDSR.

Como sefala el informe del Grupo de Interés Espafiol en Poblacién, Desarrollo y Salud Repro-
ductiva (GIE), “Progresos y promesas: La Ayuda Oficial al Desarrollo espafola en salud sexual
y reproductiva 1995 - 2005", “En definitiva, desde la adopcién del Programa de Accién de El
Cairo en 1994, la Ayuda en SDSR ha crecido de forma paulatina aunque con grandes altiba-
jos y a un ritmo lento. Si bien, a partir de 2003 se nota un cierto aceleramiento, es urgente
no perder mas tiempo y avanzar de forma determinada y contundente hacia los objetivos que
nos hemos marcado desde hace muchos afios”.°

Conclusion

Si bien el Programa de Accién de la CIPD fue un primer y decisivo paso para crear conciencia
acerca de la importancia de la SDSR y reconocerla como un derecho humano basico, el com-
promiso de la Cumbre del Milenio de la que emanaron los ODM todavia necesita incorporar
plenamente el acceso universal a la salud sexual y reproductiva como una meta con entidad
propia en el ODM 5.

El financiamiento de la SDSR todavia esta muy retrasado tanto a escala nacional como in-
ternacional, si bien han de reconocerse los avances producidos con la adopcién de algunas
politicas en esta materia.

9. http://www.grupogie.org/pdfs/Informe_Progresos_y Promesas.pdf
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Todavia existen muchos gobiernos sin suficiente voluntad y convencimiento del importante
impacto econémico que puede tener la mejora de la SSR como lo han demostrado, por ejem-
plo paises como México, Tailandia y Egipto, donde la inversion en la planificacién familiar ha
significado grandes ahorros en el gasto publico.

Debe hacerse evidente de modo general que el acceso universal a los servicios de salud sexual
y reproductiva no es Unicamente una de las medidas mas eficientes (relacion coste/beneficio
en salud) para la reduccion de la mortalidad materna e infantil, sino que también tiene un
impacto enorme en la vida personal de las mujeres y su empoderamiento social y econémico,
beneficiando también y en (ltima instancia a las economias nacionales, pero, lo que es mas
importante, tener una vida sexual y reproductiva saludable y satisfactoria es un derecho fun-
damental del ser humano.
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3. Derechos sexuales y Reproductivos

esde la Declaracién Universal de los Derechos Humanos en 1948 y de la que en 2008
Dse celebra el 60° Aniversario- han sido numerosos los avances realizados en cuanto a
Protocolos, Declaraciones y Convenciones relativas a derechos individuales. La década de los
anos 90 ha sido extremadamente prolija en nimero de conferencias internacionales en ma-
teria de derechos humanos, de las mujeres y de los derechos reproductivos y sexuales como
se vera mas adelante.

La obligacion para los Estados que suscriben las Convenciones, Declaraciones, Tratados,...
es variable y no siempre vinculante. Asi, los Pactos y Convenciones suponen obligado cum-
plimiento para los paises que los firman y ratifican. Las Declaraciones no siempre suponen
obligatoriedad ni tienen el mismo nivel de vinculacién. Los Programas o Plataformas de Accién
reflejan el consenso internacional sobre el tema objeto pero tampoco son de cumplimiento
obligatorio. Los procesos de ratificacion suelen ser lentos y en ellos los paises pueden plantear
reservas a los contenidos. La inclusion en las legislaciones nacionales de los compromisos
adquiridos es el paso siguiente y fundamental para la aplicacién de éstos, y conviene recordar
que esta inclusion en ocasiones enfrenta dificultades politicas, econdémicas y/o sociales.

El derecho al mas elevado estandar de salud alcanzable es un derecho fundamental reconoci-
do en la Convencion Internacional para los Derechos Econémicos, Sociales y Culturales y en
otros tratados internacionales. El derecho a la salud considera condiciones previas individua-
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les tanto biolégicas como sociales y econémicas, y también los recursos disponibles de los
Estados. No se trata por tanto del derecho a estar saludable, sino el derecho a una serie de
servicios, estructuras, bienes y condiciones que promuevan y protejan el méas alto estandar de
salud posible. El derecho a la salud individual, de un colectivo, comunidad o pais ha de ser
protegido por las autoridades locales, comunitarias o nacionales y el Estado ha de situarse
como responsable Gltimo en la garantia de ese derecho.

Los individuos, la sociedad civil organizada y la poblacién general necesariamente han de
conocer, adoptar e interiorizar sus derechos para poder situarse bien como sujetos titulares
de los mismos, bien como organizaciones y asociaciones activas en su promocién y defensa,
bien como sociedad con derecho a la salud.

Es indiscutible la conjuncion entre la equidad de género y los derechos reproductivos y sexua-
les. Las personas portadoras de la carga individual, colectiva y social de la reproduccion son
las mujeres. Desarrollar la equidad de género se revela basico, e ineludible para la correcta
aplicacion de los derechos reproductivos. Es de sobra conocida la brecha existente entre sexos
en los paises receptores de cooperacion y el impacto de la desigualdad e inequidad en la salud
de las mujeres, las nifas y nifos y en general de las comunidades.

Los horizontes de trabajo en la promocién de los derechos reproductivos y sexuales desde
el género son muy amplios y diversos, abarcando ambitos de la vida como la educacién, la
oportunidad de ingreso econdmico, la legislacion, los servicios sanitarios, ...

La incorporacién de los derechos reproductivos y sexuales en un programa de cooperacion
internacional en salud es ineludible y constituye un ejercicio de responsabilidad. Se requieren
instrumentos de andlisis y herramientas de trabajo para poder llevar a cabo esta incorporacion
y obviamente conocer cuales son estos derechos y cuales son los instrumentos internacionales
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de los que podemos valernos a la hora de implementar un programa de cooperacion interna-
cional en salud.

2.1. Evolucién de los Derechos Sexuales y Reproductivos

A continuacién se repasan los hitos principales que han marcado el recorrido histérico del
trabajo realizado en la promocion y defensa de los DDSSRR

1948, Declaracion Universal de Derechos Humanos

En el articulo 1 se expresa “Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y
derechos”.

En relacion a los derechos inherentes al matrimonio indica que “Los hombres y las mujeres,
a partir de la edad nubil, tienen derecho, sin restriccion alguna por motivos de raza, naciona-
lidad o religion, a casarse y fundar una familia; y disfrutaran de iguales derechos en cuanto
al matrimonio, durante el matrimonio y en caso de disolucién del matrimonio. S6lo mediante
libre y pleno consentimiento de los futuros esposos podra contraerse matrimonio”.

Entre 1949 y 1959, la Comision sobre el Estado de la Mujer (CSW) elabord en el seno del
sistema de Naciones Unidas:

@ Convencion de los Derechos Politicos de las Mujeres, posteriormente aprobada en
diciembre de 1952 y relativa a los derechos fundamentales de la mujer en cuanto a
su participacién en la vida politica.

@ Convencion para la Nacionalidad de las Mujeres Casadas, adoptada por la Asamblea
de Naciones Unidas en enero de 1957
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@ Convencion para el consentimiento de matrimonio, la edad minima para el matrimo-
nio y el registro de matrimonios, adoptada en Noviembre de 1962'°.

1963, diciembre. La Asamblea General de Naciones Unidas adopta una resolucion solicitando
al Consejo Econdmico y Social que invite a la CSW a preparar un documento de declaracion que
combine en un Unico instrumento internacional los estandares que articulen la igualdad de de-
rechos entre hombres y mujeres. La Declaracién para la Eliminacién de la discriminacion contra
las mujeres fue aprobada en Asamblea General en diciembre de 1967, sin la fuerza contractual
de un tratado, sino mas bien como un posicionamiento de intenciones morales y politicas

1968, Teheran. Se celebrd la Primera Conferencia Internacional de Derechos Humanos y fue
el primer foro internacional donde se reconocié por primera vez el derecho de los padres a la
planificacion familiar. Se convino en que padres y madres tienen “el derecho humano basico a
determinar libre y responsablemente el nimero y el espaciamiento de sus hijos”. En un marco
global de elevado crecimiento poblacional, se propone el acceso a medios y métodos para
planificar una familia.

1972. La CSW consider6 la posibilidad de preparar un Tratado con fuerza normativa a la
Declaracién previamente aprobada por la Asamblea General y dos afios mas tarde se decidié
preparar el Tratado como instrumento para eliminar la discriminacion contra las mujeres.

1974, Bucarest. Primera Conferencia Internacional en Poblacién.

Inspirado en las mismas premisas defendidas por demografos y analistas de poblacion, se
aproximan al analisis de la poblacion mundial desde una perspectiva de busqueda de equili-

10. Seguida en 1965 por la aprobacion de una Recomendacién en esta materia
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brio entre el crecimiento demogréfico y la distribucién de recursos. El avance desde una pers-
pectiva de derechos reproductivos se recoge en la afirmacion que “la planificacion de la familia
es un derecho fundamental de todas las parejas e individuos” y no para los padres y madres
como habia ocurrido hasta entonces. Pero no se abordaron aun las altas de fecundidad en los
paises en desarrollo desde la perspectiva de los derechos de la mujer.

1975. Méjico. Primera Conferencia Mundial del Ano Internacional de la Mujer:
Se reconoce que el derecho a la planificacion familiar es esencial para alcanzar la igualdad
de género.

1976. Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos y Pacto Internacional de Dere-
chos Econoémicos, Sociales y Culturales entran en vigor. Juridicamente obligatorios para los
Estados que los ratificaron''. Con respecto a los derechos de género y reproductivos repercu-
ten en el derecho de la mujer de estar libre de todas las formas de discriminacion, el derecho
a la libertad de reunién y asociacion, y los derechos pertinentes a la familia.

El primer pacto reconoce los derechos a “la libertad y la seguridad de la persona” y a “la
libertad de expresion”, incluida “la libertad de buscar, recibir y difundir informaciones e ideas
de toda indole”; y afirma que “el matrimonio no podra celebrarse sin el libre y pleno consen-
timiento de los contrayentes”.

1979. Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la
mujer (CEDAW). Se aprueba en Asamblea General Naciones Unidas. Entré en vigor en 1981
tras ser ratificada por 20 paises.

11. No obstante, son muchos los Estados Miembros que no han ratificado y muchos otros lo han hecho, pero
interponiendo reservas sustanciales
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10 anos después (1989) casi 100 paises declararon sentirse obligadas por esta Convencion.
Cabe destacar lo siguiente:

Culminé el trabajo de mas de 30 afos de la Comision de la Condicién Juridica y Social de
la Mujer (1946)

Incorporé la mitad femenina de la humanidad a la esfera de los derechos humanos

Defini6 “discriminacion contra la mujer” como toda distincion, exclusion o restriccién basa-
da en el sexo que tenga por objeto o por resultado menoscabar o anular el reconocimiento,
goce 0 ejercicio por la mujer, independientemente de su estado civil, sobre la base de la
igualdad del hombre y la mujer, de los derechos humanos y las libertades fundamentales
en las esferas politica, econdémica, social, cultural y civil o en cualquier otra esfera.

Ampli6 la interpretacion del concepto de derechos humanos mediante el reconocimiento
formal del papel desempenado por la cultura y la tradicién en la limitacion del ejercicio
por la mujer de sus derechos fundamentales. La cultura y la tradicion se manifiestan en
estereotipos, habitos y normas que originan las multiples limitaciones juridicas, politicas y
econdmicas al adelanto de la mujer.

Instd a los Estados a modificar los patrones socioculturales de conducta de hombres y
mujeres, con miras a alcanzar la eliminacion de los prejuicios basados en la idea de inferio-
ridad o superioridad de cualquiera de los sexos o en funciones estereotipadas de hombres
y mujeres y garantizar que la educacion familiar incluya una comprensién adecuada de la
maternidad como funcién social y el reconocimiento de la responsabilidad comun de hom-
bres y mujeres en cuanto a la educacién y al desarrollo de sus hijos.

Se insté a los Estados a adoptar todas las medidas para eliminar la discriminacion contra la
mujer en la esfera de la atencién médica para asegurar, en condiciones de igualdad entre
hombres y mujeres, el acceso a servicios de atencion médica, incluidos los relativos a la
planificacion de la familia, asi como garantizar a la mujer servicios apropiados en relacién
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con el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto, proporcionando servicios gratuitos
cuando fuere necesario incluida la nutriciéon adecuada durante embarazo y lactancia.

Definié el significado de la igualdad obligando al reconocimiento de la igualdad de la mujer
con el hombre ante la ley.

Establecié una declaracion internacional de derechos para la mujer y establecié un Comité
y un programa de accién para que los Estados los garanticen

1984. Méjico. Conferencia Internacional en Poblacion

Cabe destacar:

El acuerdo en que los hombres deben compartir la responsabilidad de la planificacién de la
familia y la crianza de los hijos “a fin de proporcionar a las mujeres la libertad de participar
plenamente en la vida de la sociedad”, un objetivo integral para el logro de “los objetivos
de desarrollo, inclusive los relativos a la politica de poblacion”.

Puso en evidencia las necesidades insatisfechas en planificacion familiar entre las parejas

gue querian limitar o espaciar los embarazos pero que carecian de acceso a métodos an-
ticonceptivos.

Senalé que las necesidades en anticoncepcion aumentarian enormemente a medida que
fuera aumentando en la década siguiente el nimero de parejas en edad de procrear.

Se identifica a los y las adolescentes como grupo diana para el trabajo.
Se sitta el escaso intervalo intergenésico como una de las causas de la mortalidad materna.

Se convino en que nunca debia promoverse el aborto como medio de planificacion fami-
liar, que debia ayudarse a las mujeres a evitar el aborto mediante un mayor acceso a los
métodos de planificacién de la familia y que quienes se veian obligadas a recurrir al aborto
necesitaban un trato humanitario y un asesoramiento psicosocial.
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Uno de los impactos de esta conferencia fue la decision tomada por un pais mas conocida

como “Gag Rule” ¢ “Ley de la Mordaza” y que ha estado vigente en USA con las administra-
ciones mas conservadoras.

1989. Convencion sobre los Derechos del Nifio. Ademas de los derechos de los nifios, trata
de las relaciones de género. Reafirma:

m Elderecho a los servicios de planificacion familiar, reconocidos por anteriores convenciones
y conferencias.

m Obliga a los Estados a “asegurar atencién sanitaria prenatal y postnatal apropiada a las
madres”.

m Exhorta a adoptar “todas las medidas eficaces y apropiadas posibles para abolir las prac-
ticas tradicionales que sean perjudiciales para la salud de los y las nifas”.

m Establece que los Estados deben comprometerse “a proteger al nifo y a la nifa contra
todas las formas de explotacion y abuso sexuales”.

m Establece que nifos y nifas deberan tener acceso a la informacion “que tenga por finalidad
promover su bienestar social, espiritual y moral y su salud fisica y mental”.

1993, Viena. Conferencia Mundial de Derechos Humanos. En ella se declaré que los dere-
chos humanos son una norma universal, independiente de los estandares vigentes en cada
uno de los Estados. Destaca:

m Los derechos de las mujeres y las nifias son parte “inalienable, integral e indivisible de los
derechos humanos”, y que requieren atencion especial como parte de todas las actividades
de derechos humanos.

m Exhort6 a dar una mayor prioridad a la erradicacion de todas las formas de discriminacion
por razones de sexo; a asegurar la participacion en condiciones de igualdad de las muje-
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res en la vida politica, civil, econdémica, social y cultural; y a eliminar todas las formas de
violencia por motivos de género.

m El disfrute por parte de las mujeres de los derechos — incluido el acceso en condiciones
de igualdad a los recursos — es a la vez un fin en si mismo y un factor esencial para la
potenciacién del papel de la mujer, la justicia social y el desarrollo social y econémico en
general.

m Afirma que las mujeres deberian disfrutar de los mas altos niveles de salud fisica y mental
a lo largo de toda su vida.

m Se reafirma el principio de igualdad entre hombres y mujeres y el derecho a acceder en
condiciones de igualdad a la educacion en todos los niveles

m Sereconoce el derecho de la mujer a disponer de servicios accesibles y adecuados de aten-
cion de la salud y a la mas amplia gama de servicios y métodos de planificacion familiar.

Como resultado de las recomendaciones de Viena, en diciembre de 1993 la Asamblea Gene-
ral aprob6 por consenso la Declaracion sobre la eliminacion de la violencia contra la mujer
—que estipula que todos los Estados Partes, de conformidad con la legislacién nacional, de-
berian prevenir, investigar y castigar los actos de violencia contra la mujer, hayan sido estos
perpetrados por el Estado o por personas privadas— y designé un relator especial encargado
de vigilar la aplicacion de las medidas.

1994. El Cairo. Conferencia Internacional en Poblacién y Desarrollo (ICPD)
Esta Conferencia supuso el punto de inflexion en materia de salud y derechos sexuales y

reproductivos a nivel mundial. De esta Conferencia emanaron consensos relativos a qué se
entiende por salud sexual y reproductiva y por derechos reproductivos. El Programa de Accién
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de El Cairo se ha convertido en un valioso instrumento para la sociedad civil organizada que
trabaja en la promocion y defensa de los derechos de las mujeres. Este Programa de Accién se
acompand —como se ha visto- de una previsién de recursos necesarios para poder ejecutarlo.

Destaca:

m Reconocié la aproximacion integral y la interrelacién entre poblacién, crecimiento econémi-
co sostenido y desarrollo sostenible.

m Reconocié que la potenciacién del papel de la mujer y la mejora de su condicion juridica
y social son fines importantes en si mismos e imprescindibles para el logro del desarrollo
sostenible

m El Programa de Accién plantea el contexto y el contenido de los derechos reproductivos.
En el parrafo 7.3 se indican los preceptos intrinsecos:

“Los derechos reproductivos abarcan ciertos derechos humanos que ya estan reconocidos
en las leyes nacionales, en los documentos internacionales sobre derechos humanos y
en otros documentos pertinentes de las Naciones Unidas aprobados por consenso. Esos
derechos se basan en el reconocimiento del derecho basico de todas las parejas e indi-
viduos a decidir libre y responsablemente el numero de hijos, el espaciamiento de los
nacimientos y el intervalo entre éstos y a disponer de la informacién y de los medios para
ello, y el derecho a alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva. También
incluye su derecho a adoptar decisiones relativas a la reproduccién sin sufrir discrimina-
cién, coacciones ni violencia, de conformidad con lo establecido en los documentos de
derechos humanos”.

e Dio forma a la politica global actual de servicios. “Paquete de salud reproductiva
incluye Planificacién familiar, Educacién Sexual, Salud materna y Proteccion frente
alTs”
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o Resalté la necesidad de dirigir servicios de SSR a los y las adolescentes, con el ob-
jetivo de reducir el nimero de embarazos no deseados.

e El aborto no debia promoverse como método de planificacion familiar. Se reconocie-
ron los riesgos y la dimension del aborto inseguro.

® Los derechos reproductivos son centrales en los derechos humanos, especialmente
para las mujeres por razones biolégicas, sociales y econémicas.

Naciones Unidas reconoce que la implementacién de las recomendaciones contenidas en el
Programa de Accion de la CIPD es un derecho soberano de cada pais de acuerdo a sus leyes
nacionales y prioridades de desarrollo, con el respeto a los valores éticos y religiosos y bagaje
cultural de sus poblaciones en conformidad con los derechos humanos reconocidos interna-
cionalmente, al mismo tiempo que suscribe el Programa de Accién firmado en septiembre de
2004 y urge a todos los paises a considerar sus prioridades actuales de gasto para realizar
contribuciones adicionales para la implementacion de dicho Programa. También enfatiza que
la cooperacién internacional es esencial para su implementacion y lanza un llamamiento a la
comunidad internacional a proveer tanto bilateral como multilateralmente un apoyo sustancial
y adecuado para las actividades en poblacién y desarrollo y llama a los érganos y organizacio-
nes del sistema de Naciones Unidas a dar un apoyo efectivo y completo para la implementa-
cion del Programa.

Decide que la Asamblea General de Naciones Unidas constituira un mecanismo interguber-
namental que jugara el papel primario en el seguimiento del Programa de Accion, para lo que
organizara una revision regular de la implementacién, promovera un sistema de coordinacién
y guia para el seguimiento de la implementacion del Programa.
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Dentro del sistema de Naciones Unidas, el Fondo de Ayuda a la Poblacién —UNFPA- identificd
15 principios clave de consenso'?. Se presentan a continuacion los relativos a salud y dere-
chos sexuales y reproductivos:

1. Todos los seres humanos nacen libres e iguales en derechos y dignidad
2. Los seres humanos son el centro del desarrollo sostenible

3. El derecho al desarrollo es un derecho universal e inalienable — la ausencia de desarrollo
nunca puede ser invocada para justificar las violaciones de los derechos humanos

4. Las piedras angulares de los programas de poblacién son la igualdad de género, la equidad
y el empoderamiento de las mujeres, la eliminacién de la violencia contra las mujeres y la
capacidad de las mujeres para controlar su propia fertilidad

8. Los estados deberian tomar todas las medidas apropiadas para asegurar, sobre una base
de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso universal a los servicios de salud incluidos
aquellos relativos a los cuidados en salud sexual y reproductiva.

10. Cada ser humano tiene derecho a la educacion. Debe prestarse especial atencion a la
educacion de mujeres y ninas.

11. odos los estados y las familias deberian priorizar lo méaximo posible a los ninos

14. Los estados deberian reconocer y apoyar la identidad, la cultura y los intereses de las
personas indigenas y capacitarles para participar completamente en la vida politica, eco-
némica y social del pais.

15. El crecimiento deberia basarse en igualdad de oportunidades para todas las personas.
Los paises desarrollados deberian continuar mejorando sus esfuerzos para promover cre-
cimientos sostenido y equitativo que beneficie a los paises en desarrollo.

12. Disponibles en www.unfa.org
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1995 Septiembre, Beijing. IV Conferencia Mundial de las Mujeres

De esta conferencia cabe destacar:

El reconocimiento explicito y la reafirmacién de que el derecho de todas las mujeres en el
control de todos los aspectos de su salud y particularmente de su fertilidad es basico para
su empoderamiento.

Se reafirmd y fortaleci6 el consenso logrado el afo anterior en El Cairo. Gran parte de los
conceptos de la CIPD relativos a los derechos reproductivos fueron incorporados directa-
mente en la Plataforma de Accién.

Los derechos de las mujeres son derechos humanos.

La igualdad de derechos, oportunidades y acceso a los recursos, la igualdad en las res-
ponsabilidades familiares de hombres y mujeres y un partenariado armonico entre ellos,
son criticos para su bienestar y el de sus familias asi como para la consolidaciéon de la
democracia.

Es esencial el diseno, implementacién y monitorizacién de politicas y programas efectivos,
eficientes y sensibles al género con la participacién activa y completa de las mujeres, in-
cluyendo el desarrollo de politicas y programas a todos los niveles para el empoderamiento
y el avance de las mujeres.

La participacién y la contribucién de todos los actores de la sociedad civil, en particular los
grupos y redes de mujeres, organizaciones no gubernamentales y comunitarias con total
respeto a su autonomia en cooperacién con gobiernos, son importantes para la implemen-
tacion efectiva y el seguimiento de la Plataforma de Accion.

Animar la participacién activa de los hombres en todas las acciones hacia la igualdad.

Asegurar la igualdad de acceso y tratamiento de hombres y mujeres en la educacién y la
salud y reforzar la salud sexual y reproductiva de las mujeres asi como la educacion, incor-
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porando las condiciones de acceso a los servicios de salud: privacidad, confidencialidad,
respeto y consentimiento informado,..

m Promover y proteger todos los derechos humanos de mujeres y ninas.

En la Plataforma de Accion de Beijing se identifican 12 esferas necesarias para potenciar el
papel de la mujer y garantizar sus derechos humanos: la mujer y la pobreza; la educacion y
capacitacion de la mujer; la mujer y la salud; la violencia contra la mujer; la mujer y los con-
flictos armados; la mujer y la economia; la mujer en el ejercicio del poder y la adopcién de de-
cisiones; los mecanismos institucionales para el adelanto de la mujer; los derechos humanos
de la mujer; la mujer y los medios de difusion; la mujer y el medio ambiente; y la nina.

Se estipula que “Los derechos humanos de la mujer incluyen su derecho a tener control sobre las
cuestiones relativas a su sexualidad, incluida su salud sexual y reproductiva, y decidir libremente
respeto de esas cuestiones, sin verse sujeta a la coercion, la discriminacion y la violencia”.

1999, se abri6 a la firma, la ratificacion'® y la adhesién el Protocolo Facultativo de la Conven-
cién sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer. EI Protocolo
es un instrumento juridico que posibilita a las victimas de discriminacion de género presentar
denuncias al Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer.

1999, Revision de CIPD + 5, El seguimiento se prepard en 1998 y 1999, y culmind en un
periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General, aprobando un documento de
medidas clave para seguir ejecutando el Programa de Accién. En ese documento, ademas de
respaldar dicho Programa, se avanzoé en algunas esferas, como los derechos reproductivos de
los y las adolescentes y de las mujeres en situaciones de emergencia.

13. Se necesitan diez ratificaciones para que el Protocolo entre en vigor
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Se exhortd a los gobiernos a que respetaran, protegieran y promovieran los derechos humanos
de mujeres y nifas —particularmente proteccién contra la coaccion, discriminacion y violencia,
incluidas las practicas nocivas y la explotacién sexual- formulando, aplicando y obligando
eficazmente al cumplimiento de politicas y leyes sensibles. Se insté a intensificar las medidas
relativas a:

- salud reproductiva e higiene sexual;
- mortalidad derivada de la maternidad;
- necesidades de adolescentes en materia de salud reproductiva;

- reduccion de la tasa de aborto y atencién de las consecuencias para la salud del
aborto inseguro;

- prevencién del VIH/sida y

- consideracién de cuestiones de género y educacion

Se exhorto a los gobiernos a que firmaran, ratificaran y aplicaran la CEDAW desistiendo de las
reservas incompatibles con el propésito de ésta y que celebraran consultas con la sociedad
civil. Se insté ademas a los érganos de NNUU encargados de formular indicadores relativos
a los derechos humanos de la mujer a que incorporaran las cuestiones relativas a la salud
reproductiva y la higiene sexual.

2000, Beijing + 5. “La mujer en el ano 2000: igualdad de género, desarrollo y paz para el
siglo XXI”

Se determinaron los adelantos en la aplicacion de las estrategias orientadas hacia el futuro
para el adelanto de la mujer, y la aplicacion de la Plataforma de Accién de la Cuarta Confe-
rencia Mundial sobre la Mujer, y se consideraron futuras acciones e iniciativas.
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2000, Nueva York Cumbre del Milenio

Esta Cumbre culminé con el compromiso de la comunidad internacional para el cumplimiento
en el afno 2015 de un conjunto de objetivos de desarrollo.
Los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio son:

1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre

Lograr la ensefianza primaria universal

Promover la igualdad entre los sexos y la autonomia de la mujer
Reducir la mortalidad infantil

Mejorar la salud materna

Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades

Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

©® N O oA W N

Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo

Como se puede observar, tres de los ocho ODM —mejorar la salud materna, reducir la mor-
talidad infantil y combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades —estan directamente
relacionados con la SSR, mientras que otros cuatro —erradicar la extrema pobreza y el ham-
bre, conseguir la educacién primaria universal y promover la igualdad entre los géneros vy el
empoderamiento de las mujeres, y asegurar la sostenibilidad medioambiental- tienen una
relacion muy directa con la salud, incluyendo la SSR. Se puede considerar el octavo objetivo
como de necesaria transversalizaciéon en el conjunto.

El avance hacia los ODM, depende del logro de los objetivos de salud reproductiva estableci-
dos en la CIPD. Y asi lo ratificaron los lideres del mundo en el Documento Final de la Cumbre
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Mundial de 2005 (UN 2005b), tal y como se ha comentado previamente con la inclusion de
una nueva meta en el quinto objetivo.

Son numerosos los documentos, sitios web e informes técnicos que revisan periédicamente el
grado de cumplimiento, los retos y las actuaciones necesarias para su consecucion en el ano
2015, por lo que no nos extenderemos aqui, por no ser el objeto de este texto. Unicamente
cabria hacer la consideracion de que los ODM se han convertido en un instrumento comun de
trabajo de los actores en cooperacion internacional, ya sean organizaciones no gubernamenta-
les, plataformas y redes, ya sean agencias nacionales de cooperacion internacional o agencias
multilaterales. Asimismo se presenta a continuacion (Tabla 3) un ejercicio de interrelacion
entre los derechos reproductivos y los ODM.

TABLA 3. Derechos Reproductivos y Objetivos de Desarrollo

Elementos
de Derechos

del Milenio (ODM)

Ejemplos de Acciones basadas en
Derechos

Relevancia con ODM especificos

Reproductivos

Derecho a la vida y
supervivencia

Prevenir muertes maternas e infantiles evi-
tables

Acabar con la negligencia ante la discrimi-
nacion contra las nifias que pueden contri-
buir a muertes prematuras

Asegurar el acceso a informacion y méto-
dos para prevenir las ITS incluido el VIH

Promover la igualdad de género y el em-
poderamiento de las mujeres (ODM 3)

Reducir la mortalidad infantil (ODM 4)
Mejorar la salud materna (ODM 5)

Combatir el VIH/SIDA, malaria y otras en-
fermedades (ODM 6)

Derecho a la liber-
tad y seguridad de la
persona

Tomar medidas para prevenir, castigar y
erradicar todas las formas de violencia de
género

Capacitar a mujeres, hombres y adolescen-
tes a tomar decisiones reproductivas libres
de coercion, violencia y discriminacion
Eliminar la mutilacion genital femenina
Detener el tréfico sexual

Erradicar la extrema pobreza y el hambre
(ODM1)

Reducir la mortalidad infantil (ODM 4)
Mejorar la salud materna (ODM 5)

Combatir el VIH/SIDA, malaria y otras en-
fermedades (ODM 6)
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Derecho a recibir e
impartir informacion

Disponibilizar la informacion en salud re-
productiva y derechos asi como politicas y
leyes de modo extensivo y gratuito.

Proveer informacién completa a las perso-
nas para la toma de decisiones en salud
reproductiva de modo informado

Apoyar la salud reproductiva y la educacién

familiar tanto fuera como dentro de las es-
cuelas

Promover la igualdad de género y el em-
poderamiento de las mujeres (ODM 3)

Combatir el VIH/SIDA, malaria y otras en-
fermedades (ODM 6)

Derecho a decidir
el niimero, tiempo y
espaciamiento de los
hijos

Proveer a las personas con informaciéon que
capacite para la eleccién y el uso correcto
de métodos de planificacion familiar

Proveer acceso a un amplio abanico de mé-
todos anticonceptivos modernos

Capacitar a las adolescentes para retrasar
la gestacion

Erradicar la extrema pobreza y el hambre
(ODM1)

Alcanzar la educacién primaria universal
(ODM 2)

Promover la igualdad de género y el em-
poderamiento de las mujeres (ODM 3)

Asegurar la estabilidad medioambiental
(ODM 7)

Derecho al matrimo-
nio voluntario y esta-
blecer una familia

Prevenir y legislar contra los matrimonies
forzados y de la infancia

Prevenir y tratar las ITS que causan infer-
tilidad

Proveer servicios de salud reproductiva,

incluyendo la prevencion de VIH par alas
adolescentes casadas y sus maridos

Alcanzar la educacién primaria universal
(ODM 2)

Promover la igualdad de género y el em-
poderamiento de las mujeres (ODM 3)

Reducir la mortalidad infantil (ODM 4)
Mejorar la salud materna (ODM 5)

Combatir el VIH/SIDA, malaria y otras en-
fermedades (ODM 6)

Derecho al mas ele-
vado estandar de sa-
lud alcanzable

Proveer acceso a informacion y servicios
en salud reproductiva asequible, aceptable,
comprensible y de calidad

Situar los recursos disponibles rapidamen-
te, priorizando aquellos con menor acceso
a educacioén y servicios de salud reproduc-
tiva

Erradicar la extrema pobreza y el hambre
(ODM1)

Promover la igualdad de género y el em-
poderamiento de las mujeres (ODM 3)

Reducir la mortalidad infantil (ODM 4)
Mejorar la salud materna (ODM 5)

Combatir el VIH/SIDA, malaria y otras en-
fermedades (ODM 6)
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Derecho a los bene- | Financiar investigacién en anticoncepcion, in- | Promover la igualdad de género y el em-
ficios del progreso | cluidos los métodos controlados por las muje- | poderamiento de las mujeres (ODM 3)

cientifico res, microbicidas y métodos masculinos Reducir la mortalidad infantil (ODM 4)
Ofrecer una variedad de opciones de anti- | \gjorar la salud materna (ODM 5)
concepcion

Combatir el VIH/SIDA, malaria y otras en-
Proveer acceso a cuidados obstétricos de | feymedades (ODM 6)

emergencia que puedan prevenir las muer-
tes maternas y la fistula obstétrica

Derecho a la no Prohibir la discriminacion en empleo basa- | Erradicar la extrema pobreza y el hambre
discriminacion y la | das en la gestacion, el uso de anticoncepti- | (ODM1)
igualdad en la edu- | vos o la maternidad Alcanzar la educacién primaria universal
cacion y el empleo | Esiaplecer programas par mantener a las | (ODM 2)

nifas en las escuelas Promover la igualdad de género y el em-

Asegurar que las adolescentes casadas y | poderamiento de las mujeres (ODM 3)

embarazadas y las madres jovenes sean ca- | Combatir el VIH/SIDA, malaria y otras en-
paces de completar su educacion fermedades (ODM 6)

Fuente: Tomado de Estado de la Poblacién Mundial. UNFPA, 2005

A partir de la Cumbre del Milenio, se han sucedido las Reuniones y Conferencias Internacio-
nales cuyos contenidos teméticos han incluido la salud y el desarrollo. Se puede decir que
con mas frecuencia se asiste a la inclusion de la salud y los derechos sexuales y reproductivos
como elemento relevante en el debate y analisis sobre la salud, los derechos y el desarrollo.
Por un lado, la cada vez mayor presencia de la sociedad civil organizada en estas reuniones
internacionales y por otro el elevado nivel de activismo de las organizaciones sociales en lo
que a SDSR se refiere, forman parte sin lugar a dudas del conjunto de factores que intervienen
para que esto sea asi.

A modo de ejemplo, y por estar directamente relacionadas con el tema de esta guia:

2001, Ginebra. UNFPA y la Oficina del Alto Comisionado para los Derechos Humanos. 22
reunién de valoracién del progreso, los obstaculos y las oportunidades en la integracién de los
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derechos reproductivos en el trabajo de los tratados y de elaboraciéon de medidas y estrategias
para utilizarse en los tratados internacionales y reforzar asi la SSR. Se consideré una asisten-
cia mas efectiva en la asistencia a los Estados para propiciar que las obligaciones contraidas
en los tratados, particularmente aquellos que son mas relevantes en derechos de las mujeres,
incluyendo la SSR se hagan efectivos. Se afirm6 que muchos riesgos en salud sexual y repro-
ductiva de las mujeres se originan en el fracaso en el respeto a la igualdad de las mujeres, con
actitudes y practicas que subordinan su estatus (particularmente los matrimonios forzados,
gestacion precoz, violencia sexual, trafico, mutilacion genital femenina).

Se analizaron especialmente tres areas: aborto inseguro, acceso de los y las adolescentes a
SSR y el VIH/sida. Se concluyé que el marco de trabajo de derechos humanos impone obli-
gaciones legales a los Estados, por lo que es critico vincular la SSR con los tratados interna-
cionales.

Asambleas Especiales de NNNUU en Sida ~-UNGASS-, celebradas en 2001, 2006 y 2008.
Solo de la celebrada en 2001 eman6 una Declaracién suscrita por la comunidad internacional
y en la que se profundiza —entre otras cosas- en la blsqueda de la perspectiva de derechos
en el trabajo de lucha contra la pandemia,

Podria valorarse sin embargo, que ninguna de las reuniones y conferencias celebradas en
este siglo XXI con posterioridad a la Cumbre del Milenio, ha obtenido un nivel semejante de
consenso y compromiso internacional (con excepcién de las reuniones celebradas relativas a
la cooperacion internacional en su conjunto tales como la reunién en Paris de la que surgio la
Declaracién de Paris o la mas recientemente celebrada en Accra) y tampoco se han definido
instrumentos novedosos que propicien un marco conjunto de trabajo, como hasta ahora son
los ODM.
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Consenso de Quito, agosto 2007 sobre participacion politica de las mujeres.

El ambito geogréfico fue América Latina y Caribe y en particular en su articulo 23 recoge
aspectos relativos a DDSSRR (disponible en http://www.iknowpolitics.org/files/Consenso%20
de%20Quito.pdf)

“Reconociendo las inequidades de género como determinantes sociales de la salud condu-
centes a la precariedad de la salud de las mujeres en la regién, en especial en los ambitos
relacionados con los derechos sexuales y reproductivos, lo que se expresa en el avance y la
feminizacion de la epidemia del VIH/SIDA y en las altas tasas de mortalidad materna, en
virtud de, entre otros, el aborto en condiciones de riesgo, los embarazos de adolescentes y la
provision insuficiente de servicios de planificacién familiar, lo que demuestra las limitaciones
aun existentes del Estado y de la sociedad para cumplir con sus responsabilidades relativas
al trabajo reproductivo”

Por Ultimo, consideramos de especial interés presentar la relacion de DDSSRR de modo es-
pecifico en el Anexo 1.
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3. Situacién actual en salud sexual y reproductiva

a salud sexual y reproductiva fue definida por consenso internacional en la CIPD en 1994,

Esta definicién se centra en la promocién de la toma de decisiones saludables, voluntarias
y seguras en lo relativo a la vida sexual y reproductiva de individuos y parejas, incluyendo las
decisiones sobre el tamafio de la familia y el momento del matrimonio, fundamentales para
el bienestar humano. La sexualidad y la reproduccion son aspectos vitales de la identidad
personal y elementos clave para la creacion de relaciones personales y sociales plenas. El
Programa de Accién de la CIPD, al introducir la primera definicion de Salud Sexual negociada
y acordada por casi todos los gobiernos del mundo'4, situé a la Salud Sexual en un plano mas
amplio dentro de la Salud Reproductiva y reconocié su contribucion multifacética como parte
esencial del bienestar de las personas.

Salud Reproductiva: “La salud reproductiva es un estado general de bienestar
fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedades o dolencias,
en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones
y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva implica la capacidad de dis-
frutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos; la capacidad de procrear; y
la libertad para decidir si hacerlo o no, cuando y con qué frecuencia. Esta Ultima
condicién lleva implicito el derecho del hombre y la mujer a obtener informa-

14. Adoptada por 184 paises
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cién y de tener acceso a métodos seguros, efectivos, asequibles y aceptables
de planificacion de la familia de su eleccién, asi como a otros métodos para
la regulacién de la fecundidad.” (CIPD 1994)Salud Sexual: la nocién de salud
sexual implica un enfoque positivo hacia la sexualidad humana; y el propdsito de
la atencion de salud sexual debe ser el desarrollo de la vida y de las relaciones
personales y no solamente la consejeria y la atencién en materia de reproduccion
y de enfermedades de transmisién sexual.”(NNUU)

La SSR no sélo se refiere a los anos reproductivos, sino que conceptualmente adopta un enfo-
que de salud centrado en el ciclo de vida de las personas, enfatizando la necesidad de dicho
enfoque. Abarca temas tan sensibles como importantes para individuos, parejas y comunida-
des, como la sexualidad, la discriminacion por género y las relaciones de poder entre hombres
y mujeres. Para el logro de una éptima condicién de SSR es crucial proteger los derechos
reproductivos -conjunto de normas recogidas en distintos instrumentos de derechos humanos
acordados internacionalmente - tal y como se ha comentado en el epigrafe anterior.

Paralelamente al reconocimiento de los DDSSRR como Derechos Humanos en el plano de
lo individual, de la pareja o de la familia, se encuentra la evidencia de que la promocion y
defensa de la Salud y los DDSSRR es un prerrequisito indispensable para el desarrollo social
y econdmico sostenible de las comunidades y las regiones. En el plano internacional, los afnos
posteriores a la CIPD estuvieron marcados por un progreso significativo en el reconocimiento
por los gobiernos de que la SSR es una dimensién esencial de la salud y consecuentemente
del desarrollo humano.
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“La Salud Reproductiva es crucial, no sélo para reducir la pobreza, si no para un
desarrollo humano sostenible” (FNUAP, 2003).

“Para alcanzar la SSR, las personas debemos ejercer el control sobre nuestra
vida sexual y reproductiva y debemos tener el acceso garantizado a los servicios
correspondientes. Mientras que estos derechos y la capacidad para ejercerlos
constituyen un valor en si mismos, también son una condicién necesaria para el
bienestar y el desarrollo. Asimismo, la negligencia y la negativa de la salud y los
derechos sexuales y reproductivos son la raiz de muchos problemas relacionados
con la salud alrededor del mundo” (OMS, 2004a, p.2).

Respecto a la Salud Reproductiva, las mujeres que no tienen acceso a informacion y servicios,
tienen menos capacidad para planificar sus familias y mayor riesgo de contraer el VIH y pade-
cer otras consecuencias negativas para su salud, las cuales facilitan la espiral de la pobreza.
Las implicaciones son claras: La relacién reciproca entre el establecimiento y promocién de
los DDSSRR, el logro y el mantenimiento de la SSR, y la consecucién de los ODM es cada
vez mas reconocida.

La conciencia de la relacién reciproca entre los problemas de la SSR y los indicadores funda-
mentales de un estado de bienestar global, como la pobreza, es sobradamente conocida. Los
problemas de SSR son a la vez causa y consecuencia de la pobreza, cuyo vinculo lo explica
muy claramente Family Care International (2005): “Una mala salud sexual y reproductiva
impacta negativamente en el bienestar de las personas, de las familias y de las comunidades,
en detrimento de la productividad y de la participacion en la fuerza de trabajo. Por ejemplo, la
maternidad a edades tempranas perpetia la espiral de la pobreza interrumpiendo la escolari-
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zacion de las nifas y las adolescentes, limitando las oportunidades de empleo de las jovenes y
las mujeres y, reduciendo las inversiones en el bienestar de sus hijos e hijas. Al mismo tiempo,
los costes de tratamiento de lesiones y enfermedades relacionadas con la SSR pueden agotar
los ingresos familiares, exacerbar la pobreza tanto individual como familiar”.

A lo largo de los anos, existe cada vez més el reconocimiento de que los esfuerzos para la
promocién de la SSR tienen un impacto directo beneficioso para las vidas de las personas.
Lo que quizas no esté todavia muy claro para los gobiernos, pero de crucial importancia, es
el reconocimiento de que romper la espiral de la pobreza requiere la provisién de una efectiva
educacion sexual y servicios en un entorno que facilite que las personas actlien con plena
autonomia y libertad, sobre todo las jovenes y las mujeres.

3.1. La salud sexual y reproductiva en el mundo

La falta de acceso a SSR constituye un importante problema de salud publica y de vulneracion
de los Derechos Humanos, asi como uno de los mayores obstaculos para salir de la pobreza y
alcanzar el bienestar social y econémico, especialmente en los paises en desarrollo.

La muerte y la discapacidad debidas a condiciones relativas a la SSR supusieron el 18% de
la carga total de enfermedad en el mundo y el 32% de la carga de enfermedad en mujeres
en edad feértil (15-44 afos) en 2001, aunque con considerables variaciones entre regiones
del mundo.

Debido en gran medida a la pandemia del VIH/sida, la carga de enfermedad de SR representa
alrededor de un tercio de la carga total de enfermedad en Africa, casi el doble que en la ma-
yoria de regiones del mundo. Mas alla de las graves consecuencias en términos de muerte y
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discapacidad que puede acarrear, el estado de SSR tiene un fuerte impacto en la calidad de
vida y las perspectivas de desarrollo de las personas y las comunidades en las que viven.

Los registros de seguimiento en los avances en el estado de SSR en las décadas recientes
muestran resultados dispares. Es importante no perder de vista que las estimaciones de los
indicadores de seguimiento a nivel nacional no siempre reflejan suficientemente las realidades
regionales y de los sectores de poblacion mas vulnerables.

Como consideracién previa, es también importante recordar que la mayoria de las estimaciones
se realizan con base en datos procedentes de las estructuras sanitarias y, con excepcion de en-
cuestas u otras metodologias de analisis, por tanto son datos relativos a mujeres que acuden a
servicios de salud, por lo que la interpretacion de los datos debe realizarse con cautela.

3.1.1. Fecundidad y Poblacién

En la primera mitad de la década de los 50, el tamafo medio de la unidad familiar era bastante
elevado en todo el mundo, alcanzando los cinco hijos. Para el 2000 habia sufrido un gran des-
censo, situdndose en 2,7. Con un grado de urbanizacion cada vez mayot, la incorporacion de la
muijer al mercado laboral, niveles educativos crecientes, la reduccion de la mortalidad infantil y
las mejoras en el estatus de las mujeres, las parejas deciden cada vez con mas frecuencia optar
por familias mas reducidas. Los programas de salud reproductiva, particularmente los servicios
de planificacion familiar han hecho posible este deseo en muchas regiones del mundo.

Pese a estos importantes descensos en las tasas de fecundidad en la mayoria de las regiones
del mundo, en los Ultimos anos esta tendencia se ha venido ralentizando debido entre otros
factores a:



Salud y derechos sexuales y reproductivos en cooperacion internacional

- el impacto del VIH/sida, sobre todo en el Africa Subsahariana, en el que la esperanza
de vida se ha visto reducida drasticamente en algunos paises. Los datos de Botswa-
na mostraron que un 36% de la poblacién vive con el VIH, lo que paraddjicamente
no impide que el indice de fertilidad se traduzca en un aumento de la poblacién
calculado en un 37% para 2050.

- el incremento en los niveles de pobreza extrema que han sufrido miles de comunida-
des de todo el mundo, que conlleva un menor acceso a servicios de SSR

- el estancamiento “eterno” del desarrollo econémico y social.

3.1.2. Salud Reproductiva de las y los adolescentes

Las personas con edades entre los 15 y 24 arios constituyen en la actualidad cerca de la
mitad de la poblacién mundial, lo que plantea enormes desafios en cuanto al suministro y ac-
ceso a servicios de SSR, ya que poseen necesidades especificas y estan expuestos entre otros
riesgos al relacionado con el inicio de la actividad sexual en edad temprana cuando existe una
mayor vulnerabilidad y mas dificultad en el acceso a recursos y servicios.

La poblacion en edades inferiores a 24 afios presenta una mayor probabilidad de morir por
abortos inseguros, de contraer infecciones de transmisién sexual, incluyendo el VIH/sida (figura
2), y de sufrir explotacién y abuso sexual. Esta situacion es el resultado, entre otros factores,
de una falta de informacién adecuada, de educacién sexual y servicios especializados que les
capaciten y habiliten en sus primeros anos fértiles y antes de iniciar su actividad sexual para
la toma de decisiones responsable y auténoma y la proteccién propia y de sus parejas.

Se ha producido un aumento global en la edad del matrimonio, que contribuye al descenso del
indice de embarazo entre las adolescentes. Sin embargo en algunos paises, hasta un 50% de
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las jévenes todavia contrae matrimonio o empieza a vivir en pareja antes de los 18 afios, cifra
que aumenta hasta el 70% cuando se incluyen las mujeres hasta los 20 anos.

Las infecciones de Transmision Sexual (ITS) son mas comunes entre las personas jovenes, de
15 a 24 anos. La mitad de las nuevas infecciones por el VIH (que suponen en torno a 3 mi-
llones anuales) se producen en este grupo de edad, y por tanto convierten a los y las jovenes
en un grupo diana para las intervenciones integrales preventivas y de tratamiento.

Figura 2. % Joévenes de 15-24 afios con informacion sobre VIH/sida.
Paises seleccionados

Porcentaje de jovenes de 15 a 23 anos con amplia informacion sobre el VIH/SIDA*
47

B Mujeres jovenes

. Hombres jovenes

Botswana Ghana Kenya  Nigeria  Haiti  Armenia Indonesia

Ver la definicién en la parte delantera del cuadro. Las encuestas tuvieron lugar entre 2000 y 2003.
Fuente: ORC Macro MEASURE DH5+ base de datos sobre el VIH/SIDA
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Uno de los problemas mas visibles es el embarazo no deseado/planificado de adolescentes y
jovenes, que entre otras consecuencias arroja una cifra de mas de 5 millones de chicas con
edades comprendidas entre 15 y 19 afos que interrumpen su embarazo de forma voluntaria,
la mayoria en condiciones insalubres e ilegales, reflejando asi la insuficiencia en la provision
y acceso a informacién y métodos anticonceptivos modernos y eficaces (figura 3). La impor-
tante repercusion en su salud y oportunidades vitales es evidente, no sélo por el riesgo incre-
mentado de la maternidad en edades precoces para su salud, sino también por el abandono
de su escolarizacion y formacion y el consecuente incremento de la vulnerabilidad social y
econdmica.

Los niveles de mortalidad materna para chicas entre 15y 19 afnos doblan los del grupo de
mujeres con edades comprendidas entre los 20 y los 29 anos. La probabilidad de que una
nifa de 15 anos muera como consecuencia de una complicacién relacionada con el embarazo
y el parto a lo largo de su vida es mas elevada en Africa con 1 de cada 26. En las regiones
desarrolladas, esa probabilidad es de 1 de 7.300 nifas. De los 171 paises y territorios en los
que se realizaron estimaciones, Niger fue el pais que presentdé mayor riesgo (1 de cada 7)'°.

15. http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2007/pr56/es/index.html
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Figura 3. Mujeres casadas (%) que usan anticonceptivos
segun grupos de edad y paises seleccionados

Poecentaje de mujeres casadas que usan algiin método anticonceptivo moderno
52

. De 15 a 19 afos

B 0c 20 a 24 afios

Burkina Tanzania Vietnam Argelia Bangladesh Peru
Faso

Fuente: ORC. Macro Encuestas Demograficas y de Salud, Pan Arab Project for Family Health of the League of
Arab States. Los afos de las encuestas son del 2000 al 2004.

3.1.3. Planificacion Familiar (PF)

A pesar del importante incremento en el uso de los servicios de planificacion familiar en los
ultimos afos, la necesidad insatisfecha persiste tozudamente en determinadas regiones del
mundo, donde se observan bajas tasas de prevalencia, sobre todo entre las personas jéve-
nes.
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En términos sociales y econdmicos mas amplios, la planificacion familiar puede liberar a las
mujeres del ciclo de embarazos repetidos y poco espaciados, mejorando su salud —y por
anadidura la de sus familias-, reduciendo sus condiciones de pobreza y permitiéndoles ser
econdémicamente activas. Prestar la atencién adecuada a los servicios de PF contribuira a
reducir la exposicion a riesgos reproductivos, y a empoderar a las mujeres —particularmente
las jovenes- en los ambitos de la educacién, el empleo y la participacién social. No se puede
perder de vista el coste que en muchos paises supone acceder a métodos anticonceptivos y
que determina la inequidad en su acceso (figura 4)

Figura 4

- Quintil mas pobre
B 2.0 quinti

35
30
25 —
20
15
10
5 —

- Quintil mas rico

Necesidad insatisfecha %

Asia y América Latina Africa Subsahariana

Necesidad insatisfecha en mujeres casadas segln quintiles de las EDS. Promedios no
ponderados procedentes de datos de 9 EDS en Asia/América Latina y 8 en Africa, donde
las tasas de prevalencia general de anticonceptivos son de entre 20 y 60%.

Tomado de Serie sobre Salud Sexual y Reproductiva. The Lancet
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No obstante, la PF tiene que ser considerada como una inversion a largo plazo: una mujer
sexualmente activa que solo desee tener 3 hijas/os tendra que utilizar métodos anticoncepti-
vos durante 16 anos de su vida, especialmente si desea evitar los abortos como consecuencia
de embarazos no deseados/planificados.

Mas de 300 millones de mujeres de todo el mundo afirman no querer tener mas de 3 hijas/os
0 desean que su siguiente embarazo no se produzca inmediatamente, pero aln asi no utilizan,
0 no pueden utilizar un método de PF eficaz.

Alrededor de un tercio de los embarazos, globalmente unos 80 millones al afo, son no desea-
dos o no planificados.

En Africa subsahariana, tres de cada cuatro mujeres dice no utilizar ningln método anticon-
ceptivo moderno y eficaz (Figura 5).

Se estima que para 2015 (fecha final para el cumplimiento del Plan de Accién de la CIPD y
de los ODM) habra alrededor de 742 millones de personas que hagan uso de métodos de PF
modernos; a medida que la poblacién aumenta, también aumenta la proporcion de parejas
que desean utilizar las Ultimas tecnologias en materia de anticoncepcion.

La necesidad insatisfecha de PF es uno de los nuevos indicadores dentro de la nueva meta
“Lograr para 2015 el acceso universal a la salud reproductiva” del ODM5.

La necesidad insatisfecha de planificacién familiar —a diferencia entre los deseos manifestados
por las mujeres de no tener hijos o prorrogar la maternidad y el uso real de métodos anticon-
ceptivos— ha disminuido en la mayoria de los paises que tienen tendencias perceptibles. Sin
embargo, en Africa Subsahariana, cerca de una de cada cuatro mujeres casadas tiene necesi-
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dades insatisfechas, y el aumento promedio en el uso de anticonceptivos apenas ha avanzado
al mismo ritmo que el deseo creciente de postergar o limitar los nacimientos. Esto contribuye
a la manutencién de una alta tasa de fecundidad en la regién y dificulta el logro de otros ob-
jetivos relacionados, como la reduccion de la mortalidad infantil, el hambre, la desnutricion y
el aumento de la matricula en ensefanza primaria.

Figura 5. Distrik)ucién de métodos anticonceptivos.
Africa Subsahariana

Otro método
moderno 8%
Tradicional l
. | 5%
sterilizacién
femenina 2% \‘

Preservativo 2% \A
IV

DIU 1% —y
Pildoras 5% —p

4— Ninguno 77%

Fuente: anélisis hecho por el PRB de datos de encuestas entre 1995 y 2007
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En todas las regiones, estas necesidades insatisfechas son mayores en las familias méas po-
bres. Este fendmeno es mas pronunciado en América Latina y el Caribe, donde el 27% de las
familias méas pobres tienen necesidades insatisfechas en comparacién con el 12% de las fami-
lias de mayores recursos. En Africa subsahariana, las necesidades insatisfechas son elevadas
—superiores al 20%-— incluso entre las familias con mayores recursos. Como se ha comentado
ya, estas necesidades insatisfechas son especialmente elevadas entre las jovenes.

Entre los factores que inciden en esta necesidad insatisfecha a se encuentran las barreras
geograficas, sociales, econdmicas e institucionales, —mayores en sectores de la poblacion més
desfavorecidos—,a lo que hay que sumar la responsabilidad exclusiva en la anticoncepcion por
parte de las mujeres, ya que el poder/dominio masculino en las decisiones relacionadas con
la salud reproductiva y especialmente con la sexualidad persiste en demasiadas ocasiones
como un obstaculo para el uso de la anticoncepcion, sobre todo si el varén se opone a estos
métodos.

La CIPD y otras conferencias anteriores, instaron a los hombres a desempenar plenamente su
papel en la lucha por la igualdad de género, dentro del marco de la SR y el desarrollo de la
poblacién. La Plataforma de Accién de la IV Conferencia Mundial sobre las Mujeres de Beijing,
reiterd el principio de la responsabilidad compartida.

Las pruebas objetivas también sugieren que las presiones culturales en torno a cuestiones de
género acrecientan la vulnerabilidad de los hombres a tener una mala salud sexual. Los con-
ceptos de construccion social relativos a masculinidad y sexualidad pueden agravar la conduc-
ta de riesgo y reducir la probabilidad de que los hombres soliciten asistencia. Las presiones
culturales en torno a la masculinidad alimentan la necesidad de los hombres de probar su
potencia sexual, pueden propiciar que busquen multiples companeras y que ejerzan autoridad
sobre las mujeres. Las presiones en torno a la masculinidad, sumadas a la represion sexual,
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redundan en crecientes tasas de violacion sexual y otras formas de violencia contra las muje-
res. En muchas culturas de asocia la masculinidad con un sentido de la invulnerabilidad y se
socializa a los varones para que se valgan por si mismos, no demuestren sus emociones y no
pidan ayuda en momentos de necesidad. Datos recogidos en Sudéfrica indican que la proba-
bilidad de utilizar servicios voluntarios de asesoramiento y deteccion de ITS es mucho menor
para los hombres que para las mujeres. Los hombres constituyen solo un 21% de las personas
usuarias de estos servicios, y solo un 30% de las personas que reciben tratamiento.

Cabe decir por tanto que las presiones y las expectativas culturales, la ignorancia y la ansie-
dad alientan la asuncion de riesgos y exponen no sélo a los adolescentes y hombres adultos,
sino también a sus companeras sexuales, a un mal estado de salud sexual y reproductiva.

3.1.4. Salud materna

El embarazo y el parto son las principales causas de muerte y discapacidad entre las mujeres
de los paises empobrecidos. Cerca de 600.000 mujeres mueren cada afio como resultado
directo de un embarazo, y un 99% de estos fallecimientos se producen en los paises en de-
sarrollo. La distribucién mundial también en este caso es desigual entre regiones, paises e
incluso entre areas geograficas en el interior de los paises (Figura 6, Tabla 4)

Al menos, el 75% de las muertes maternas ocurren sin necesidad alguna, podrian evitarse
mediante programas de salud reproductiva. Las principales causas de mortalidad materna son
bien conocidas (Figura 7). En Africa subsahariana el riesgo de que una mujer muera por com-
plicaciones tratables o prevenibles del embarazo o parto durante toda su vida es de 1 entre
22, mientras que en las regiones desarrolladas es de 1 entre 7.300 (tabla 4).
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Figura 6. Distribucion mundial de la tasa de mortalidad materna por cada
100.000 nacidos vivos, 2005

. Baja tasa de mortalidad materna Tasa de moderada mortalidad ma- . Alta tasa de mortalidad materna
(menos de 100) terna (100 - 299) (300 - 549)

. Muy alta tasa de mortalidad materna . Datos no disponibles

Segln el Ultimo estudio de estimacién elaborado por la OMS, UNFPA, UNICEF y el Banco
Mundial en 2005, las mujeres de Sierra Leona presentan el mayor indice de mortalidad ma-
terna del mundo, con 2.100 muertes por cada 100.000 nacidos vivos, seguida de Afganistan,
con 1.800 muertest®.

En todo el mundo, sélo un 53% de los partos tienes lugar con la asistencia de personal cuali-
ficado, lo que significa que mas de 50 millones de mujeres estan insuficientemente atendidas

16. http://www.who.int/whosis/mme_2005.pdf
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y/o desatendidas durante el parto. En la region de Asia Meridional, esta cifra alcanza su mini-
mo —entre las regiones mas desfavorecidas— con tan sélo 38% (Informe ODM 2007)(Figura
8).

Figura 7. Distribucion de principales causas de mortalidad materna

[ Hemorragias graves 25%
M Infecciones 15%

E Eclampsia 12%

M Parto obstruido 8%

M Abortos peligrosos 13%
M Otras causas directas 8%
[ causas indirectas 20%

Fuente: Informe sobre la salud en el mundo 2005 - OMS
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Figura 8. Proporcion de partos asistidos por personal sanitario cualificado
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Estas cifras siguen siendo alarmantes, y los casos reales que se encuentran detras de ellas son
aln peores. Cada afio, 1 millén de nifas/os se quedan huérfanas/os de madre, lo que reduce

sus propias posibilidades de sobrevivir.
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Tabla 4. Ratio Mortalidad Materna segin regiones del mundo

Region RMM* | N° defuncio- | Riesgo de defuncion | Margen de Incertidumbre de
nes maternas* | maternal a lo largo | estimaciones de RMM

de la vida*. 1 de

Total Mundial 400 536.000 220 650
Regiones Desarrolladas** € 960 7300 8 17
Paises CE[*** 51 1.800 1200 28 140
Regiones en desarrollo 450 533.000 75 240 730
Africa 820 276.000 26 410 1.400
Norte de Africa**** 160 5.700 210 85 290
Africa Subsahariana 900 270.000 22 450 1.500
América Latina y Caribe 130 15.000 290 81 230
Asia 330 241.000 120 190 520
Asia Meridional 490 188.000 61 290 750
Sudeste Asiatico 300 35.000 130 160 550
Asia Occidental 160 8.300 170 62 340
Asia Oriental 50 9.200 1.200 31 80
Oceania 430 690 62 120 1.200

* La RMM vy el riesgo de mortalidad materna a lo largo de la vida se han redondeado conforme al siguiente es-
guema: <100, sin redondeo; 100-999, redondeo a la decena mas préxima, y > 1000, redondeo a la centena
mas proxima. Las cifras de defunciones maternas se han redondeado de la siguiente manera: < 1000, redondeo
a la decena mas préxima; 1000-9999, redondeo a la centena mas proxima, >10.000, redondeo al millar mas
préximo.

** |ncluye Albania, Alemania, Australia, Austria, Bélgica, Bosnia y Herzegovina, Bulgaria, Canada, Republica
Checa, Croacia, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovenia, Espafa, los Estados Unidos de América, Estonia, Finlandia,
Francia, Grecia, Hungria, Irlanda, Islandia, Italia, Japon, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Malta, Noruega, Nueva
Zelanda, Paises Bajos, Polonia, Portugal, Rumania, Serbia y Montenegro (Serbia y Montenegro se convirtieron en
entidades independientes en 2006), Suecia, Suiza, el Reino Unido, la ex Republica Yugoslava de Macedonia.

*** | os paises CEl son Armenia, Azerbaiyan, Belarls, Georgia, Kazajstan, Kirguistan, Tayikistan, Turkmenistan,
Uzbekistan, Republica de Moldova, Federacion de Rusia y Ucrania.

**%* Excepto Sudan, que se incluye en el Africa subsahariana.
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El fallecimiento materno representa también invariablemente una pérdida econémica para la
familia y crea una carga adicional para los demas parientes y para la comunidad en general.

En lo relativo a la morbilidad materna, se puede decir que por cada mujer que muere a causa
del embarazo y parto, se calcula que alrededor de 35 (unas 50 millones de mujeres) quedan
afectadas por complicaciones graves, como la ruptura y prolapso del Gtero, la enfermedad
inflamatoria pélvica o lesiones en el tracto genital inferior, que se traducen en secuelas muy
importantes para sus vidas.

La proporcién de mujeres embarazadas de las regiones en desarrollo que recibieron asistencia
al menos una vez durante la gestacion, aumenté de poco mas de la mitad a comienzos de
los anos 90 y a casi tres cuartos diez afios mas tarde. Aunque se debe decir que ha sido un
avance, la OMS y UNICEF recomiendan un minimo de cuatro consultas de atencion prenatal.
En Africa, sélo un 42% de las mujeres tuvieron acceso al nimero de consultas recomendadas
por ambas agencias de NNUU.

Se estima anualmente que 80.000 mujeres desarrollan una fistula tras el parto, como conse-
cuencia de la obstruccion del parto o trabajo de parto prolongado. La fistula obstétrica provo-
ca para las mujeres situaciones de exclusién social y en demasiadas ocasiones son repudiadas
por sus maridos. Este estigma empeora en muchas comunidades que consideran la aparicion
de esta patologia como un castigo divino consecuencia de un comportamiento inadecuado o
como un tipo de infeccion de transmision sexual.

El alto indice de mortalidad y morbilidad materna refleja claramente las inequidades que existen
entre los hombres y las mujeres en el acceso a servicios sanitarios. Las mujeres en situacién
de embarazo se enfrentan a las que se llaman las “tres demoras” que llevan a la muerte de las
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madres: a nivel comunitario (para identificar a las mujeres con dificultades), en el camino al
hospital de referencia (imposibilidad de conseguir transporte, carreteras en mal estado) o a la
llegada al hospital de referencia (ausencia de personal, escasez de medicamentos o de otros
materiales).

Para alcanzar el quinto ODM es necesario reducir en un 5,5% anual la razén de mortalidad
materna entre 1990 y 2015, pero las cifras publicadas (2007) por la OMS, UNICEF, el Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA) y el Banco Mundial muestran una reduccion
anual inferior al 1%*.

Las nuevas estimaciones de la mortalidad materna muestran progresos en los paises de ingre-
sos medios, pero la reduccion anual entre 1990 y 2005 en el Africa subsahariana ha sido tan
sblo del 0,1%. La reduccion necesaria del 5,5% anual no se ha alcanzado durante ese periodo
en ninguna region; Asia Oriental fue la que mas se acerco a esa cifra, con una reduccion del
4,2% anual. En Africa del Norte, Asia Sudoriental y América Latina y el Caribe, la reduccion
también ha sido relativamente mas rapida que en el Africa subsahariana.

3.1.5. Infecciones de Transmisién Sexual, incluido el VIH

La pandemia de VIH/sida se compone de epidemias multiples y dinamicas, incluso en un
mismo pals. Actualmente se clasifican como:

@ Epidemia generalizada: aquellas en las que la prevalencia de HIV supera el 1% entre
la poblacién general.

17. En 2005 fallecieron 536.000 mujeres por causas relacionadas con la maternidad, en comparacién con las
576.000 fallecidas en 1990
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@ Epidemia concentrada: aquellas en las que la prevalencia de HIV supera el 5% en al-
gun subgrupo de poblaciéon, como por ejemplo los usuarios/as de drogas inyectables,
trabajadores/as sexuales, hombres que tienen sexo con hombres (HSH).

o Epidemias de bajo nivel: aquellas en las que la prevalencia es inferior al 5% en algln
subgrupo de poblacién.

Aunqgue el porcentaje de personas que vive con el VIH muestra indicios de estabilizacion
seglin los Ultimos informes, los indices epidemiolégicos de la pandemia son muy elevados.
Conviene sefalar que el nimero de personas viviendo con el VIH en el mundo y el nimero de

Figura 9. Personas viviendo con VIH (nifios y adultos). 1990-2007
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fallecimientos han aumentado en 2007 con respecto a 2001 y por tanto sefala la alerta y la
direccién del trabajo que aun queda por hacer (figura 9).

Las mujeres representan una proporcion cada vez mayor de personas con infeccion, siendo
especialmente visible en la regién de Africa subsahariana, donde casi el 60% de las personas
viviendo con la infeccién en 2007 eran mujeres. A nivel global, se estim6 en 0.6% la tasa de
mujeres jovenes entre 15y 24 afos de edad viviendo con VIH, frente al 0.4% de los varones
en el mismo grupo de edad. Segun el dltimo informe de ONUSIDA, los datos recabados por
los paises a través de las encuestas sugieren que alglin programa de prevencién ha resultado
exitoso en la reduccién de comportamientos sexuales de riesgo.

En relacién a las nuevas infecciones por VIH, 2.7 millones de personas (rango entre 2.2 - 3.2)
contrajeron la infeccion en 2007, frente a los 3 millones (entre 2.6 — 3.5) en el ano 2001. El
volumen de nuevas infecciones a nivel mundial constituye uno de los mayores retos actuales
en el control de la epidemia; superan actualmente el nimero de muertes por sida. De hecho
aunque en algunos paises ha disminuido el niumero de nuevas infecciones, el incremento ob-
servado en otros muchos contrarresta ampliamente la tendencia.

Es en la reduccion de la transmision vertical (madre-hijo) donde se ha registrado el mayor
avance, sin duda como consecuencia de: la provisién de tratamiento antirretroviral, la reali-
zacion de cesareas electivas y la recomendacion de evitar la lactancia materna. Obviamente,
la distribucion es desigual y si bien en el mundo desarrollado se ha llegado a que esta via
de transmision sea inferior al 1%, en el mundo en desarrollo aiin no se han alcanzado los
niveles suficientes ni 6ptimos de proteccion de los recién nacidos, ya que entre la poblacién
de menos de 15 anos ésta continla siendo la via principal de transmisién de la infeccién.
Se han producido un total de tres millones de fallecimientos de nifios y nifas desde que se
desaté la epidemia. En términos de impacto en la infancia, no se puede olvidar la draméatica
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cifra de nifos y ninas huérfanos de alguno de sus progenitores a causa del sida. La cifra es
abrumadora: se cree que para 2010 haya 40 millones de huérfanos/as del sida de los que el
95% vive en Africa.

La mayoria de las nuevas infecciones se producen por via sexual y en especial por relaciones
heterosexuales (En Africa subsahariana se producen casi en su totalidad a través de relaciones
heterosexuales). En algunas regiones del mundo aln se observan proporciones muy altas de
infeccién cuya via de transmision es el uso de drogas intravenosas. Por otro lado, los paises
que actuaron con rapidez distribuyendo condones y poniendo en marcha programas de edu-
cacion sexual cuando aparecié por primera vez el VIH/sida, han conocido los resultados mas
favorables en la lucha contra el avance de esta enfermedad.

Los dltimos datos recogidos para el Informe ODM 2008 respecto a los programas de prevencion,
demuestran que estan dando resultados, especialmente en la reduccién de comportamientos
sexuales de riesgo. La prevalencia del VIH en mujeres embarazadas de 15 a 24 anos refleja con
precision lo que ha ocurrido en general con la epidemia, ya que es probable que en este grupo
etéreo las infecciones sean recién adquiridas y la mortalidad y el tratamiento antirretroviral ten-
gan menor influencia en los datos. Desde 2000-2001 la prevalencia de VIH en mujeres jovenes
que asisten a clinicas prenatales disminuy6 en 14 de los 17 paises méas afectados.

Las brechas en la distribucion de la riqueza, de las oportunidades econémicas y en equidad
social que se observan en paises en desarrollo —los mas afectados actualmente por la epide-
mia-, se profundizan cuando se observa el impacto de ésta sobre colectivos humanos desfa-
vorecidos o en situacién de exclusion y/o desigualdad.

La CIPD de 1994 destaco la importancia de integrar la prevencion del VIH/sida en la Salud
Sexual y Reproductiva, promoviendo su integracién como uno de los componentes esenciales
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del paquete minimo de actividades en este ambito. Las dos revisiones anteriores del Plan de
Accion surgido de dicha Conferencia (Cairo+5 y Cairo+10) plantean la importancia de pro-
mover: un mayor acceso a preservativos masculinos, un amplio suministro y distribucién de
preservativos femeninos, promocién de legislacion para evitar la discriminacion contra las per-
sonas afectadas por el VIH/sida, los tratamientos antirretrovirales para las mujeres afectadas
durante y después del embarazo e informacion para las mujeres sobre el VIH y la lactancia
materna.

Ademas del VIH, existen muchas otras Infecciones de Transmisién Sexual (existen mas de
30 patdgenos bacterianos, viricos y parasitarios que pueden transmitirse por via sexual) que
pueden tener un impacto negativo en la salud sexual y reproductiva de las personas y en
sus comunidades. Algunas ITS provocan escasa sintomatologia pudiendo generar patologias
importantes con diagnosticos tardios y en muchas ocasiones dichas patologias provocan se-
cuelas para la salud (enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad en las mujeres, carcinoma
de cérvix, embarazos ectopicos).

Entre las mujeres, las infecciones gonocdcicas y por Chlamydia no tratadas pueden dar lugar
a enfermedad pélvica inflamatoria hasta en un 40% de los casos y un 25% de éstos origina
infertilidad Los recién nacidos de madres con ITS pueden presentar problemas importantes
de salud, siendo algunos de ellos irreversibles.

Un dato: cada ano se registran en todo el mundo mas de 340 millones de casos nuevos de
infecciones bacterianas y protozoarias de transmision sexual.

Las ITS han trascendido a la agenda de salud sexual y reproductiva como consecuencia de su
evidente papel en la transmision del VIH. Es conocido el hecho de que sufrir una ITS sitla a
quien la padece en situacién de mayor vulnerabilidad frente a la transmision del VIH.
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La OMS publicé en 2006 su Estrategia Mundial de Prevencion y control de las infecciones
de Transmision Sexual 2006-2015, la cual aboga por extender de modo mas generalizado
la prestacion de atencion de calidad contra las ITS en el &mbito de la atencién primaria, los
servicios de salud sexual y reproductiva y los servicios que proporcionan tratamiento contra el
VIH. Para llevar a cabo esta labor, todos los actores implicados en la promocion de la salud
han de trabajar juntos: proveedores de servicios, érganos legislativos, gobiernos, empresas
privadas, las comunidades afectadas y especialmente las mujeres.

3.1.6. Aborto inseguro

El aborto inseguro constituye todavia hoy un grave problema de salud publica, ya que la
mortalidad materna asociada a la prevalencia del aborto que se realiza en condiciones que
atentan contra la vida de las mujeres alin es enormemente elevada y evitable. La penalizacion
y/o criminalizacion del aborto trae como consecuencia el aborto inseguro o clandestino, que
se realiza en condiciones de riesgo para la salud de la mujer.

En el mundo uno de cada diez embarazos termina en aborto inseguro, siendo Asia, Africa y
América Latina las regiones que poseen las cifras mas altas, 1o que coloca al aborto inseguro
como la tercera causa de muerte materna a nivel mundial. Se estima que en el mundo 68 mil
mujeres mueren cada afo por causa de abortos inseguros, la mayoria de ellos en paises en
desarrollo donde, debido a la falta de acceso a planificacién familiar, ocurren embarazos no
planeados, que resultan en 19 millones de abortos inseguros por afo.

El acceso a una anticoncepcion segura y efectiva reduce la incidencia de abortos inducidos, ade-
mas el acceso a procedimientos seguros en areas pobres puede reducir el nimero de muertes,
complicaciones, asi como menos nifas y nifios huérfanos por causa de abortos inseguros.
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En la actualidad se estima que 211 millones de embarazos ocurren cada ano y cerca de 46
millones de estos terminan en abortos inducidos, de los cuales aproximadamente sélo el 60
por ciento se realizan bajo condiciones seguras, por lo que el aborto inseguro es la tercera
causa de muerte materna debido a sangrado constante y sepsis.

Se estima que 100 mil muertes maternas pueden evitarse cada afo si las mujeres que no
quieren tener hijas e hijos pudieran usar anticonceptivos efectivos!®. Ademas, las complica-
ciones relacionadas con el embarazo son la principal causa de muerte entre las nifas de 15
a 19 anos en todo el mundo.

Al respecto, el UNFPA, sefnala que una cuarta parte de todos los abortos realizados en malas
condiciones en el mundo cada ano son practicados a jovenes de entre 15y 19 anos de edad,
lo que suma cerca de 20 millones de abortos anuales.

El riesgo de embarazo y parto ha aumentado por falta de empoderamiento, educacion y ac-
ceso a recursos econémicos de las mujeres, asi como la pobre nutricion y los duros trabajos
fisicos durante el embarazo.

En Africa, donde el aborto esta penalizado en muchos paises, se producen 650 muertes por
cada 100.000 procedimientos, comparado con los menos de 10 fallecimientos que ocurren
en las regiones desarrolladas.

Durante la Tercera Conferencia Africana sobre la Salud y los Derechos Sexuales, celebrada en
Abuja, Nigeria, en febrero de 2008, se recordé el Plan de Accién de Maputo que “proporciona
un marco conceptual para monitorizar y medir los avances en la lucha contra el aborto inse-

18. Red Mundial de Mujeres por los Derechos Reproductivos: http://www.wgnrr.org/home.php
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guro, entre cuyos indicadores se encuentran: el nimero de paises con planes de accion y el
numero de establecimientos de salud donde se proporciona atencién segura del aborto”.

En Ultima instancia, no se puede depender solamente de las administraciones sanitarias o los
proveedores de servicios de salud para que tomen las medidas urgentes necesarias para hacer
cumplir los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y disminuir las tasas de abortos
inseguros. Son actores clave pero no son los Unicos que han de implicarse en la disminucion
de la tasa de abortos inseguros. Sin duda, se requiere de un debate social amplio liderado por
las mujeres, que son las afectadas por el problema, que ponga de manifiesto la necesidad de
que ante una situacion de aborto, este procedimiento debe ser seguro para su salud presente y
futura. La sociedad civil organizada juega un papel fundamental en la visibilizacion del problema
y en la dinamizacion social suficiente para promover una legislacién protectora e inclusiva de los
DDSSRR que necesariamente abarca la disminucién de estas muertes evitables en el mundo.

Es imperativo aumentar los esfuerzos para: reducir el estigma en torno a la educacién sexual
y extender sus contenidos a la poblacién general, aumentar la cobertura de los servicios de
planificacién familiar y disminuir las necesidades insatisfechas; abordar de modo efectivo las
elevadas tasas de aborto con base en la evidencia cientifica y sin la intromision de otros cé-
digos no socio-sanitarios en el andlisis, asi como para disminuir el conjunto de barreras que
impiden que las mujeres reciban la atencién que necesitan.

3.1.7. Mutilacién Genital Femenina

La Mutilacién Genital femenina (MGF) 6 excision genital femenina se refiere a “todos los pro-
cedimientos quirdrgicos que exigen la eliminacion parcial o total de los genitales externos u
otras lesiones de los érganos genitales femeninos por razones culturales o no terapéuticas”.
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Las consecuencias para la salud de este procedimiento varian segln el alcance de la excision,
la técnica y las condiciones en que se realice. No se detallara en este texto la variedad de
procedimientos y tipologia de la mutilacion; se remite a textos médicos para ello.

La MGF causa un dafio irreparable y ademas puede ocasionar la muerte por hemorragia, cua-
dro neurogénico como resultado del dolor y del trauma y/o una grave e insuperable infeccién y
septicemia. Otros efectos y secuelas incluyen: incapacidad para sanar; formacion de abscesos;
quistes; crecimiento excesivo de tejido de cicatrizacion; infecciones del tracto urinario; cicatri-
ces de neuroma; dolor durante la actividad sexual; un aumento en la susceptibilidad ante el
VIH/sida, la hepatitis y otras enfermedades transmitidas por la sangre; infecciones del tracto
reproductivo; enfermedad inflamatoria pélvica; infertilidad; menstruacién dolorosa; obstruc-
cion crénica del tracto urinario; incontinencia urinaria; obstruccién en el parto y un aumento
en el riesgo de hemorragia e infeccién durante el parto.

La mutilacién/excisién genital femenina es una conculcacion de la integridad fisica y psico-
sexual de la mujer y de la nifa y una forma de violencia contra ellas, por lo que es universal-
mente inaceptable.

Las estimaciones sobre el total de mujeres vivas hoy en dia que han sido sometidas a la mu-
tilacion genital varian entre 100 y 130 millones. Alrededor de 26 millones han sido sometidas
a la infibulacién, la forma mas grave de MGF. Si se aplican las tasas actuales de natalidad,
significa que alrededor de 2 millones de nifas corren el peligro de sufrir alguna forma mutila-
cion genital cada afno.

Estas préacticas se han registrado en por lo menos 28 paises de Africa, en varios grupos de
Asia meridional y oriental y entre algunos emigrantes de Europa, América del Norte y Australia
que proceden de estos paises y regiones.
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La MGF se practica sobre todo a nifas y adolescentes entre los 4 y los 14 afnos de edad. Sin
embargo, en algunos paises hasta la mitad de los casos se realizan en recién nacidas de un
ano, como en Eritrea (44%) 6 Mali con un 29%.

Quienes llevan a cabo la mutilacion genital son practicantes locales que heredan tradicio-
nalmente esta tarea y son mayoritariamente y casi en exclusiva mujeres. Disfrutan de una
situacién especial en la sociedad tradicional y reciben un pago por sus servicios. También
han comenzado a darse casos en que practicantes médicos como las parteras capacitadas
y las enfermeras se han hecho cargo de la mutilacién femenina -practica que parece haber
aumentado en algunos paises durante los Ultimos diez afnos-. Esto, que se opone al derecho
basico a la integridad del propio cuerpo, implica que en lugar de poner fin a la practica, tiende
a legitimizarla.

En 1997, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé una declaracién conjunta con el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y el Fondo de Poblaciéon de las Na-
ciones Unidas (UNFPA) contra la practica de la MGF. En febrero de 2008 se hizo pulblica una
nueva declaracion con el apoyo de mas organismos de NNUU en la que se abogaba por un
aumento de las actividades de promocion del abandono de la MGF. En la declaraciéon de 2008
se presentan nuevos datos recopilados en los Ultimos diez anos, se destaca el reconocimiento
cada vez méas amplio de sus dimensiones legales y de su relacién con los derechos humanos,
y se aportan datos sobre su frecuencia y alcance. Asimismo, se resumen las investigaciones
sobre las causas de su persistencia, la forma de detenerla y sus efectos perjudiciales para la
salud de las mujeres, las nifas y los recién nacidos.

Desde 1997 se han hecho grandes esfuerzos para luchar contra la MGF a través de la investi-
gacion, del trabajo con las comunidades y del cambio de las politicas publicas. Los progresos
realizados a nivel tanto internacional como local incluyen:
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una participacion internacional méas amplia en la eliminacion de la MGF;

@ la creacion de organismos internacionales de seguimiento y la adopcién de resoluciones
que condenan la préactica;

@ la revision de los marcos legislativos y un apoyo politico creciente a su eliminacion, y

@ en algunos paises, la disminucién de la practica de la MGF y el aumento del nimero
de mujeres y hombres de las comunidades afectadas que se declaran a favor de su
eliminacion.

Las investigaciones revelan que si las comunidades afectadas decidieran abandonarla, la MGF
podria eliminarse muy rapidamente.

Sin embargo, cabe decir que aln queda mucho por hacer para la eliminaciéon de la MGF, y que
aunque internacionalmente se dispone de instrumentos de derecho que propician las actuaciones
a favor de la eliminacién de estas practicas, deben auln interiorizarse y constituirse en elementos
propios de las legislaciones nacionales de aquellos paises donde se practica todavia. Una vez in-
cluido en este marco legislativo nacional, queda el reto de su cumplimiento en el conjunto de los
territorios nacionales. En muchos paises donde la presencia de la administracion nacional queda
concentrada en las grandes ciudades y no alcanza a ser visible ni actuar en zonas alejadas, es
importante el trabajo continuo con las comunidades y la sociedad civil para exigir el cumplimiento
de los derechos de las mujeres a no sufrir violacion de su integridad fisica y psiquica.

3.1.8. Violencia basada en género

La violencia basada en el género (VBG) es uno de los abusos contra los derechos humanos y
uno de los problemas mas extendidos en el mundo actual, que afecta a una de cada tres mu-
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jeres. Es también una manifestacién extrema de la desigualdad relacionada con el género, im-
puesta a las mujeres y a las nifas a causa de su posicién de subordinacién en la sociedad.

Las consecuencias de la VBG son importantes y a menudo son devastadoras y prolongadas y
afectan la salud fisica y psicolégica de las mujeres y las nifias. Al mismo tiempo, repercute po-
niendo en peligro el desarrollo de otros ninos y nifas en la familia, de la familia como entidad
social de las comunidades donde viven las personas afectadas y de la sociedad en general.

La violencia basada en el género afecta y repercute en muchos dmbitos de la cotidianidad y la
vida de las nifas y mujeres ademas de en su salud, fragilizando las opciones vitales para su
desarrollo y crecimiento personal y su mundo relacional. Nos centraremos en este documento
en la violencia sexual y en las repercusiones en la salud sexual y reproductiva de las victimas
de violencia.

El maltrato fisico y sexual afecta la salud reproductiva de las mujeres, de modo directo por el
traumatismo y sus secuelas fisicas, el incremento del riesgo para la salud como consecuencia
de la relacion sexual forzada el impacto psicolégico en quien sufre el acto violento, el temor,
o indirectamente por los efectos psicologicos de medio y largo plazo que también pueden
generar comportamientos de riesgo.

Los nifios también pueden sufrir las consecuencias, ya sea durante el embarazo de la madre,

0 en su propia ninez a causa del descuido, los efectos psicolégicos o sobre su desarrollo,
resultantes de presenciar el maltrato o sufrirlo personalmente (Heise, Ellsberg y Gottemoeller
1999). En el recuadro siguiente se sintetiza coémo la violencia socava el control de la mujer
sobre su propia salud reproductiva y también sobre la salud de sus hijos.
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( Salud Reproductiva: Riesgos y consecuencias de la violencia contra las mujeres

@ Es mas probable que los hombres autores de maltrato fisico tengan multiples
parejas sexuales y que las fuercen a mantener relaciones, con lo cual las ex-
ponen a ITS, incluida la infeccion por el VIH.

@ Las mujeres victimas de maltrato son menos capaces de negarse a mantener
relaciones sexuales forzadas, usar anticonceptivos o negociar el empleo del
condon, con lo cual aumenta su riesgo de embarazos no deseados y de con-
traer ITS/VIH.

@ La violencia fisica y sexual aumenta el riesgo de que las mujeres sufran mu-
chos problemas de salud reproductiva, como dolor pélvico crénico, flujo va-
ginal, disfuncion sexual y problemas premenstruales, ademas de embarazos
malogrados por abortos e hijos con bajo peso al nacer.

@ El temor, el aislamiento geogréfico y la falta de recursos econémicos pueden
impedir que las mujeres busquen servicios de salud reproductiva —atencion
prenatal, servicios ginecoldgicos y anticonceptivos, deteccion y atencion de
ITS/VIH-y atencién adecuada para sus hijos.

@ El hecho de haber presenciado o sufrido la violencia contra las mujeres du-
rante la infancia se ha asociado con comportamientos arriesgados durante la
adolescencia y la edad adulta: la iniciacion sexual temprana, el embarazo en
las adolescentes, las parejas mdltiples, el abuso de sustancias psicotropicas,
el comercio sexual, y no emplear condones u otros métodos anticonceptivos.

Basado en informacién tomada de Population Reports (Heise, Ellsberg, y Gottemoeller 1999)
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Segun un estudio efectuado por la OMS (2005) sobre violencia doméstica en el que partici-
paron diversos paises, entre el 10 y el 12% de las mujeres en Per, Samoa y Tanzania han
sufrido violencia sexual fuera de la pareja después de los 15 anos de edad.

Pese a que las mujeres corren un mayor riesgo de sufrir violencia infligida por sus compa-
feros intimos que por otras personas, la violencia sexual infligida fuera de la pareja también
es frecuente en numerosos escenarios. Segln el Estudio del Secretario General de NNNUU
(2006): “Por violencia sexual infligida fuera de la pareja se entiende la violencia infligida por
un pariente, un amigo, un conocido, un vecino, un companero de trabajo o un extrano. Es
dificil hacer estimaciones de la prevalencia de la violencia sexual infligida fuera de la pareja,
porque en numerosas sociedades la violencia sexual sigue siendo fuente de profunda ver-
glienza para las mujeres y frecuentemente para sus familias. Por ejemplo, es notorio que las
estadisticas de violacion extraidas de los archivos policiales no son confiables, porque hay
una gran cantidad de casos que no se denuncian”.

Se estima que en todo el mundo, una de cada cinco mujeres sera victima de violacion o inten-
to de violacién en el transcurso de su vida.

En muchas sociedades, el sistema juridico y las actitudes sociales intensifican el trauma que
experimentan las victimas de violacién. Con frecuencia, se responsabiliza a las mujeres por
la violencia ejercida en su contra, y en muchos lugares las leyes tienen lagunas juridicas que
permiten a los agresores actuar con impunidad. En ciertos paises, un violador puede quedar
en libertad amparado por el Codigo Penal si propone matrimonio a la victima.

La relacion entre violencia sexual e infeccién por VIH es cada vez mas evidente a la luz de
los datos. La falta de capacidad de las mujeres para negociar sexo seguro y rehusarse a man-
tener relaciones sexuales no deseadas se encuentra estrechamente relacionada con la alta
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prevalencia del VIH/sida. Las relaciones sexuales no deseadas, desde no poder decir “ino!”
a su pareja y ser escuchadas, hasta el abuso sexual como la violacién, resultan en un mayor
riesgo de lesiones, ofreciendo una via favorecedora para la transmision del virus. Un estudio
efectuado en Tanzania en 2001 encontr6 que las mujeres con infeccion por VIH eran 2,5
veces mas proclives a padecer violencia a manos de su pareja actual que otras mujeres. Las
mujeres jovenes generalmente conocen considerablemente menos sobre el VIH/sida que sus
contrapartes varones. Soélo 1 de 5 mujeres casadas en Bangladesh habian escuchado sobre
el SIDA; en Sudan, sélo el 5% de las mujeres sabian que el uso de condén puede prevenir
la infeccion por el VIH. Ambas realidades —desconocimiento y falta de poder- destruyen la
capacidad de las mujeres para protegerse de la infeccion.

La violencia es también una consecuencia del VIH/sida: para muchas mujeres, el miedo a la
violencia les impide manifestar su condicion de portadoras de VIH y buscar ayuda y tratamien-
to. Un centro de salud en Zambia informé que el 60% de las mujeres candidatas a tratamiento
elegibles optaron por abandonarlo debido al temor a la violencia y el abandono que resultan
de revelar su condicién de portadoras de VIH. Estas mujeres, expulsadas de su hogar, quedan
en la indigencia, son excluidas por su familia y su comunidad, o han sido sometidas a abusos
fisicos y emocionales extremos. En 1998, Gugu Dhlamini fue lapidada por hombres de su
comunidad en Sudéfrica tras haber hecho publica su condicién de portadora de VIH en radio
y televisién con ocasion del Dia Mundial del SIDA.

Las mujeres jovenes son especialmente vulnerables a las relaciones sexuales forzadas y la
infeccién por el VIH se da cada vez con mayor frecuencia. Mas de la mitad de las nuevas
infecciones por el VIH en todo el mundo ocurren entre personas jovenes de entre 15y 24
anos de edad, y mas del 60% de los jévenes con infeccién VIH en este grupo etareo son
mujeres.
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Un informe de 2002 patrocinado por UNIFEM sobre el impacto de los conflictos armados
en las mujeres pone de relieve de qué manera las circunstancias cadticas y brutales de los
conflictos intensifican todos los factores que avivan la crisis del SIDA. Tragicamente y de la
manera mas cruel, en numerosos paises, la violacion y consecuente infeccién de mujeres con
el VIH ha sido una herramienta de guerra mediante la cual a menudo un grupo étnico mide
fuerzas con otro, como ocurrié durante el genocidio de 1994 en Ruanda.

El Fondo Fiduciario de las Naciones Unidas para Eliminar la Violencia contra la Mujer apoy6
un proyecto en Haiti con el que se capacitd a trabajadores y trabajadoras comunitarios/as por
los derechos humanos (ajan), que trabajan con mujeres victimas de violacion sobre el vinculo
entre VIH/sida y violencia contra las mujeres. El proyecto ayudé a incrementar la comprensién
de los ajan sobre su papel en la promocién de la salud y los derechos humanos de las muje-
res, a la vez que contribuyd a un proceso de catarsis y empoderamiento de los ajan, muchos
de los cuales también habian sido victimas de violacion.

Un logro importante en el Gltimo decenio es que se reconoce cada vez mas que la violen-
cia contra las mujeres es un importante problema de salud publica. En gran medida, como
resultado de la continua incidencia politica por parte de las organizaciones de mujeres, el
problema ha ocupado un lugar en el temario de una serie de conferencias internacionales: la
Conferencia Mundial de Derechos Humanos (Viena, 1993), la Conferencia Internacional sobre
la Poblacién y el Desarrollo (EI Cairo, 1994) y la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer
(Beijing, 1995). Los compromisos contraidos durante estas conferencias por los gobiernos,
organismos internacionales y donantes participantes, generaron una creciente atencion hacia
este problema alarmante en todo el mundo.
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4. Estructura de la Guia metodoldgica

a guia que aqui se presenta se compone de los cuatro bloques fundamentales considerados
los componentes minimos necesarios de un programa de salud sexual y reproductiva.

En el programa de accion de la CIPD, se dieron las directrices que marcan hoy la politica
global de servicios en SSR. Se elabord el paquete minimo de salud reproductiva, que incluye
Planificacién Familiar, Salud Materna, Proteccion frente a ITS y Educacién Sexual. La guia que
aqui se presenta se ha organizado de acuerdo con los cuatro bloques definidos en el Cairo.

En ellos, se desarrollan metodologias sobre el trabajo en salud sexual y reproductiva en co-
operacion internacional desde una perspectiva de derechos y género, en consonancia con los
principios clave identificados por la UNFPA del consenso adoptado por la CIPD del Cairo en
el seno de las NNUU, seguln los cuales las cuatro piedras angulares de los programas de SSR
son la igualdad de género, la equidad y el empoderamiento de las mujeres, la eliminacién de la
violencia contra las mujeres y la capacidad de las mujeres para controlar su propia fertilidad.

Cada uno de los bloques de esta segunda parte, se inicia con una introduccién general que
incluye conceptos béasicos, continlia con la exposicién del nexo con los derechos sexuales y re-
productivos que permite enmarcar el trabajo de incidencia politica en el programa, y finalmen-
te explica la metodologia de trabajo. Esta incluye los elementos mas relevantes a considerar
en el diagnéstico de situacion a realizar con caracter previo a la planificacion del programa, las
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claves de la planificacion proveyendo ejemplos de objetivos basicos de trabajo y los elementos
de la atencion que todo programa en salud sexual y reproductiva en cooperacion internacional
debe incorporar.

Finalmente un capitulo relativo a criterios que debe reunir todo programa considerado de
calidad y de utilidad en todos los bloques, viene a completar la estructura de esta segunda
parte.

4.1. Incorporacion del marco de Derechos Humanos en la SSR.

Todas las personas tienen el derecho de participar en las decisiones que afectan sus vidas.
Una aproximacion basada en los derechos humanos invita a la poblacion a implicarse en los
procesos de planificacion y programacion. De este modo, las personas no son receptores pa-
sivos de servicios, sino actores en su propio proceso de desarrollo. La participacion no deberia
limitarse a encuestas o cuestionarios sino que deberia contemplar la implicacién en la toma
de decisiones y considerar sus inquietudes en el ciclo de la planificacion.

Se tiene que destinar tiempo para escuchar y comprender las necesidades y aspiraciones de
las personas afectadas e interesadas en este campo. Se les debe informar sobre sus derechos
y preguntar sobre sus expectativas y las posibles soluciones que ellos valoran en materia de
SSR.

La informacién con datos desagregados no es solo un mecanismo para identificar desigualda-
des e inequidades, sino que es también una herramienta poderosa para el empoderamiento
y la incidencia politica.
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Segln la legislacién internacional los principales tenedores de la responsabilidad de la pro-
mocién, el respecto y el cumplimiento de los derechos humanos son los Estados. Pero ten-
dremos que pensar también en otros actores como el personal sanitario, los educadores,...
Se debe proveer la informacion necesaria en DDSSRR y las responsabilidades al respecto,
al mismo tiempo que proveer de instrumentos y herramientas para poder cumplir con esta
tarea. Al disefar proyectos que incluyan servicios de SR hay que asegurase que se ha con-
siderado la sensibilizacion y comprensién de los derechos como uno de los componentes.
Los y las usuarias de los servicios necesitan comprender que no solo tienen derecho a
dichos servicios sino que también han de ser de calidad y culturalmente aceptables.

La comprension de las causas del problema es el primer paso para abordarlo y también es
importante conocer las causas de las violaciones de los derechos humanos, desde la cultura,
las percepciones de la poblacion,... y que habitualmente son multicausales. Es importante
explorar también el comportamiento legislativo y de la administracién al respecto y un buen
indicador para ello es la forma de distribucién de los recursos econémicos, como por ejemplo
que proporcion de los presupuestos en salud son destinados a SSR. Un elemento importante
de la programacion basada en los derechos consiste en la valoracién de los recursos destina-
dos a proteger los DDSSRR y otros derechos, al tiempo que el seguimiento y la monitoriza-
cion del uso de los fondos publicos es clave para promover la participacién y la rendiciéon de
cuentas publicas.

La equidad de género debe ser considerada desde el inicio en un programa basado en los de-
rechos, tanto para visibilizar la inexistencia de equidad que imposibilita la mejora del estatus
de las mujeres como para poner en marcha actuaciones desde edades tempranas, como por
ejemplo la inclusion de la formacion en derechos humanos desde la escuela
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El respeto a los derechos humanos no puede ser impuesto desde fuera sino que tiene que ser
generado y cultivado desde el seno de la sociedad en la que se trabaja. Por ello la comprension
de la cultura, valores y la inclusién comprometida de los actores sociales en el didlogo para
la construccion del respeto a los derechos humanos es basico en un programa que pretenda
basarse en ellos. No se puede olvidar el conjunto de obligaciones que contraen los Estados
que ratifican los Convenios y Convenciones y se puede promover su cumplimiento desde un
programa en SR en cooperacién internacional.

La sostenibilidad constituye un criterio sélido en el trabajo basado en los derechos, y construir
desde la base social, buscando que se interiorice y se apropie como colectivo titular de dere-
chos, es una férmula adecuada para hacer sostenibles las actuaciones. Utilizar resultados de
proyectos exitosos en esta materia en otros lugares y contextos, con la necesaria adecuacion a
la realidad local en la que trabajamos también debe formar parte del trabajo de anélisis previo
a la planificacion de un programa de cooperacién internacional en SSR.

Se presenta en anexo un modelo (til para la valoracion de la situacion en materia de derechos
Humanos en un pais, propuesto por UNFPA.









5. Planificaciéon familiar

5.1. Consideraciones generales
5.1.1. Planificacion Familiar

La Planificacion Familiar es el esfuerzo consciente de parejas e individuos de planear y poder
tener el nimero deseado de hijos y de regular el espaciamiento y el momento de su nacimien-
to. La planificacién familiar se logra mediante la practica de la anticoncepcion y a través del
tratamiento de la infertilidad involuntaria.

Hasta la CIPD de EI Cairo (1994) y la Cuarta Conferencia Mundial sobre los Derechos de la
Mujer de Beijing (1995), los programas de Planificacion Familiar se centraban en frenar el cre-
cimiento demografico, en muchos casos, como en los programas de esterilizaciones forzosas
y masivas llevados a cabo en diversos paises hasta la década de los 80, a expensas de los
derechos humanos. La inclusion de la perspectiva de derechos propicio que, a partir de las
conferencias antes mencionadas, que la salud reproductiva, incluida la planificacién voluntaria
de la familia, pasara a ser el centro de las iniciativas para promover los derechos humanos
de la mujer. Ambas conferencias invocaron valores éticos y principios de derechos humanos y
manifestaron que la libertad de adoptar decisiones reproductivas es fundamental para lograr
la igualdad entre hombres y mujeres y para lograr el desarrollo sostenible. Se afirmé que la
libertad de escoger cuantos hijos tener y cuando tenerlos es un derecho humano fundamen-
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tal. Sin embargo, muchas mujeres que quieren evitar el embarazo siguen sin ver resuelta sus
necesidades de anticoncepcion y acceso a servicios. Las razones para ello son mlltiples:
insuficientes servicios e insumos; falta de informacién sobre las opciones anticonceptivas y su
utilizacion y miedo a la desaprobacién social o a la oposicion de la pareja.

Los programas de planificacion familiar han obtenido éxitos importantes en contextos politi-
cos, econémicos y culturales muy diversos, y han contribuido a mejorar las condiciones de
vida en los paises en desarrollo.

Uno de los beneficios méas inmediatos de la planificacion familiar es la reduccion de la morta-
lidad materna, al reducir los riesgos de mortalidad asociados con el parto, ya que un nimero
elevado de embarazos sucesivos aumenta este riesgo. Ademas permite a las mujeres retrasar
su primer hijo hasta después de haber cumplido los 20 anos, espaciar los nacimientos al
menos dos anos y reducir el nimero de embarazos no deseados susceptibles de terminar en
aborto.

Existen también beneficios evidentes en la mejora de la salud infantil. Los riesgos de morbili-
dad y mortalidad infantil son superiores cuando los nacimientos estan poco espaciados, cuan-
do el nimero de hermanos es elevado y cuando las madres son muy jévenes o muy mayores,
situaciones que son mas frecuentes en contextos de alta fecundidad.

Ademas, los programas de Planificacion Familiar son fundamentales para lograr la igualdad
de mujeres y hombres. La libertad para adoptar decisiones reproductivas, permite a las mu-
jeres mejorar su posicion social y ampliar sus perspectivas de futuro, sobre todo en aquellos
contextos en los que las oportunidades educacionales y laborales estéan en expansién. En los
paises donde el nivel de fecundidad es elevado, es frecuente que las mujeres experimenten su
primer embarazo durante la adolescencia. Esta pauta de embarazo precoz supone una barrera
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importante para la educacion de las mujeres. En algunos de estos paises, una cuarta parte de
las mujeres abandonan los estudios -incluso antes de haber completado la ensefianza prima-
ria- a causa de un embarazo precoz. Ademas, las mujeres de estos paises pueden pasar, a lo
largo de su vida, aproximadamente 6 anos en estado de embarazo y 23 afos teniendo a su
cargo ninos menores de 6 anos.

Pero los logros de los programas de planificacion familiar no han sido uniformes. El grado de
éxito alcanzado depende de mdltiples factores, entre los que se encuentran el apoyo politico
a nivel nacional y local, la idoneidad del disefio y de la ejecucién de los programas, la oferta
de servicios de calidad que incluyan una amplia gama de métodos, la flexibilidad de los pro-
gramas y su capacidad de adaptacion a las condiciones locales, y la disponibilidad de fuentes
de financiacién adecuadas que aseguren de forma continuada en el tiempo el suministro de
métodos anticonceptivos.

El nimero de mujeres cuyas necesidades en materia de anticoncepcion no estan cubiertas
es todavia elevado y es probable que aumente en el futuro. A medida que la fecundidad
desciende, ésta se concentra progresivamente en el colectivo de adultos jovenes. Es nece-
sario, por tanto, que los programas de planificacion familiar se adapten a las necesidades
de este segmento de poblacién. Entre las mujeres adolescentes y jovenes, la proporcion
de embarazos no planificados es elevada, y éstos podrian ser retrasados si se ampliase
el acceso a métodos anticonceptivos. Sin embargo, los datos demuestran que es mucho
menos probable que las mujeres de 15 a 19 anos usen anticonceptivos modernos frente a
las mujeres de mas de 20 afos.

Otros de los retos que han de afrontar los programas de planificacién familiar son la mejora de
servicios y la calidad de prestaciones, asi como la prevencion de infecciones de transmision
sexual, especialmente el VIH/sida.
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5.1.2. Derechos Sexuales y Reproductivos que la asisten

“Los derechos reproductivos comprenden ciertos derechos humanos ya reconocidos en leyes
nacionales, documentos internacionales sobre derechos humanos y otros documentos de
consenso relacionados. Se basan en el reconocimiento del derecho basico de todas las pare-
Jas de decidir libre y responsablemente el nimero y espaciamiento de sus hijos y de tener la
informacién y los medios para hacerlo, y el derecho de alcanzar el mejor estandar de salud
sexual y reproductiva”

Plataforma de Accion, Beijing, 1995 parrafo 95.

El cuidado de la SSR, incluyendo la informacién y los servicios de planificacion familiar, se
reconoce no s6lo como una intervencion clave para mejorar la salud de las mujeres y los y
las ninos / as, sino también como un derecho humano. Todas las personas tienen derecho al
acceso, la eleccion y los beneficios del avance cientifico en la seleccion de métodos de plani-
ficacién familiar. Un enfoque basado en los derechos para la planificacion familiar adopta una
visién holistica de las personas, lo que incluye:

m Tomar en consideracién las necesidades de cuidado de la salud sexual y reproductiva
de las y los usuarias / 0s

m Analizar todos los criterios de elegibilidad y las practicas recomendadas para ayudar-
les a elegir y usar un método de planificacién familiar

m Ser respetuosos con las decisiones que atanen a su salud.

La prestacién de servicios respetando los derechos humanos y reproductivos del usuario es
fundamental para brindar atencion de calidad. Los sistemas de salud tienen la responsabilidad
vital de velar por el respeto efectivo de los principios éticos universales de los derechos hu-
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manos, las libertades individuales y la dignidad y de hacer suyos los valores de los derechos
reproductivos, la igualdad de género, y el empoderamiento de las mujeres. Esos conceptos
reconocen que las mujeres no sélo soportan indiscutiblemente la carga mas pesada de los
problemas relacionados con la salud sexual y reproductiva, sino que ademas muchos de esos
problemas son consecuencia de las desigualdades que persisten entre los géneros, incluida la
relativa falta de poder y de influencia de las mujeres en la vida publica y privada.

Para proveer de una atencion de calidad respetuosa con los derechos sexuales y reproduc-
tivos, los servicios se deben centrar en los usuarios y responder a las necesidades de la co-
munidad. Para ello, se deben de contemplar procesos participativos en los que se tengan en
cuenta las preocupaciones de todos los actores sociales pertinentes.

5.2. Metodologia

5.2.1. Diagnostico de situacion

En los paises en desarrollo, las mujeres generalmente tienen mas hijos que los que quieren. La
diferencia entre la fecundidad deseada y la real tiende a ser mas extrema en los paises que se
encuentran en transicién de altos a bajos indices de fecundidad. A esto se une la disparidad
en el uso de anticonceptivos por grupos de riqueza, que es mas acentuada en paises con bajos
niveles de usos de anticonceptivos en general. Esta disparidad solo empieza a menguar cuan-
do los anticonceptivos se vuelven faciles de obtener y son ampliamente utilizados, por lo que
es fundamental facilitar el acceso a la planificacién familiar a las comunidades mas pobres.

Por tanto, un indicador clave en el diagnostico de la situacion es la necesidad insatisfecha
de PF. Se considera que las mujeres tienen una necesidad insatisfecha de PF si son férti-
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les, estan en edad reproductiva (de 15 a 49 afos) y dicen querer reducir o planificar su
fecundidad pero no utilizan ninglin método anticonceptivo moderno. Entre sus causas se
encuentran la existencia de barreras geograficas y sociales, los condicionantes de género y
culturales que dificultan las decisiones auténomas de las mujeres, y barreras econémicas
o institucionales. Estas barreras son mayores en los sectores mas desfavorecidos de la
poblacién.

Los datos disponibles indican que una mayor desigualdad de ingresos esta relacionada con
una peor situacion de la salud. Esta desigualdad parece estar aumentando, al menos a corto
plazo, en paises que estan creciendo econémicamente de forma rapida.'®

Los niveles educativos influyen también en el descenso de la fecundidad. Un amplio abanico
de investigaciones ha puesto en evidencia la relacion existente entre los altos niveles de edu-
cacion para mujeres y ninas y el descenso de los niveles de fecundidad. Datos recientes de
muchos paises demuestran que las mujeres con al menos un nivel de educacién secundaria
tienen un tercera parte o la mitad de hijos que las mujeres sin ninguna educacion formal.
Estas Ultimas, ademas suelen tener hijos a una edad mas temprana.

Otro dato a tener en cuenta a la hora de planificar programas y politicas de PF es el aumento
de la poblacion urbana en detrimento de la rural. En los Gltimos 30 anos, la poblacion urba-
na ha aumentado de tal manera que se prevé que durante el ano 2008 mas de la mitad del
mundo viva en ciudades. De forma paralela, han surgido las mega ciudades —areas urbanas
de mas de 10 millones de habitantes—. En términos de cobertura, esto plantea un reto a los
encargados de disenar politicas de PF.

19. Population Reference Boureau. “Cuadro de la poblacion mundial 2007”
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Otra inquietud importante de los programas de PF es el elevado indice de parejas que dejan de
usar su método de planificacién familiar y los motivos que les llevan a hacerlo. Cuando existen
niveles altos de cese en el uso, se debe prestar mayor atencién a la asesoria que se ofrece a
las usuarias y al seguimiento de las mismas para ayudarles a superar los obstaculos que les

llevan al abandono del método.

Respecto a la pildora anticonceptiva, la razén mas comuin son los efectos secundarios y los
temores sobre el riesgo para la salud. Respecto a los métodos anticonceptivos en general, las
razones mas comunes para el abandono son fallo del método, problemas de acceso al método

por costo excesivo o falta de suministro, oposicion de la pareja e incomodidad del uso.

Para el diagnostico de la situacion, hay que tener en cuenta:

Indicadores de PF

Tasa de Prevalencia de uso de métodos:
-Todos los métodos

-Métodos modernos

Necesidades Insatisfechas en PF
Distribucion % por métodos

N° dias ruptura stock sin suministros

Cobertura de atencién: % de consulta integral/ con-
sulta especificas

Tasa de Fecundidad
Grado de satisfaccion de usuarias
Tasa de continuidad del método/mujer

Todos los indicadores por grupos de edad de MEF?°,
especialmente los mas vulnerables: adolescencia

Incidencia politica

Existe programa nacional

Legislacion

Identificacion de actores
sociales

Analisis del contexto

Existencia de barreras basa-
das en género para las mu-
jeres

Accesibilidad de los servi-
cios
Niveles educativos de las

mujeres

Programas en marcha
Recursos disponibles
Desigualdades territoriales

Disparidad en el uso de anti-
conceptivos

20. MEF: Mujeres en Edad Fértil. La mayoria de las veces MEF se refiere a edades comprendidas entre los 15y
los 49 afos y asi hemos de valorar la informacion de los indicdores, pero existen paises donde la edd fértil tiene

otro rango.
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5.2.2. Objetivos Basicos

De manera genérica, los objetivos basicos que debe contemplar un programa de Planificacion
Familiar que integre la perspectiva de derechos y el mainstreaming de género son:

Mejorar el acceso a y la calidad de los servicios de PF en términos de privacidad, confiden-
cialidad, respeto y consentimiento informado

Fortalecer los servicios de referencia y derivaciéon de casos
Reducir el nimero de nimero de embarazos no planificados /deseados
Proporcionar informacion y servicios que respondan a las necesidades de las personas jovenes

Integrar la prevencion y el tratamiento de las infecciones del aparato reproductor, incluido
el VIH/sida, en los servicios de PF

Contribuir a mejorar la salud materna y la infantil

Para la consecucién de los objetivos, es importante coordinarse e integrar actuaciones con los
recursos existentes en la zona, tanto en lo que concierne a derivaciones como en la cobertura
de necesidades.

Es también importante recabar el apoyo de sectores influyentes de la sociedad y del gobier-
no del pais. Para ello, se deben plantear politicas basadas en la evidencia, y disponer de un
amplio diagndstico de la situacion en materia de PF, asi como de un andlisis de los beneficios
sociales, econémicos y de salud en general que conlleva la PF.

Otra de las lineas estratégicas necesaria para lograr los objetivos es incrementar la demanda
de servicios y métodos modernos de PF, mediante campanas de informacion y sensibilizacion,
con especial énfasis en los sectores mas desfavorecidos de la poblacion.
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Contar con la participacion de la comunidad beneficiaria de los programas ayuda no solo a
incrementar la demanda de servicio de salud y métodos anticonceptivos, sino también a la de-
teccion de necesidades en materia de PF y a detectar los posibles obstaculos —institucionales,
de género, culturales, geograficos...- que impiden el acceso a los servicios e insumos de PF.

5.2.3. Disefio y planificacion de programas y servicios de PF

Para el diseno de programas y politicas de PF acordes con la perspectiva de derechos y que
integren el mainstreaming de género, es necesario poner énfasis en el acceso equitativo y
la calidad de los servicios. Estos dos aspectos deben ser preocupaciones prioritarias. Las
intervenciones que tienen por finalidad alcanzar esos objetivos suelen comprender el forta-
lecimiento de los sistemas de capacitacion, supervision, logistica, informacién y sistemas de
referencia de casos, asi como la actualizacion o introduccién de guias y manuales técnicos y
la promocién de cambios en materia de politicas de PF.

Otro aspecto prioritario es asegurar que los programas o politicas sean sostenibles. Para ello,
se deben implementar procesos participativos que permitan tener en cuenta las opiniones y
necesidades expresadas de una amplia gama de actores sociales, como son las organizacio-
nes de mujeres y jévenes y otro tipo de organizaciones comunitarias, los responsables de la
formulacién de politicas, los gestores de programas y los proveedores de servicios.

La planificacion de un programa de PF debe contar con aspectos relativos a:

m El contexto en el que se va a actuar, teniendo en cuenta los factores culturales que pueden
influir en las conductas sexuales y los patrones reproductivos de la poblacion diana y en
las dificultades de acceso a anticoncepcion, como las barreras basadas en género para el

105



Salud y derechos sexuales y reproductivos en cooperacion internacional

acceso a la anticoncepcion. Asimismo, hay que tener en cuenta que el acceso a métodos
modernos de PF puede ser desigual entre mujeres de un mismo pais en funcion de su
estatus social, educativo, econémico y cultural, por edades o por distribuciéon geografica
(poblacioén rural o urbana...)

La necesidad insatisfecha que en materia de anticoncepcién se haya detectado.

Recomendaciones en el disefio de programas para mejorar la SR:

Reconocer explicitamente que la PF es un derecho humano

Definir actuaciones para reducir las desigualdades de acceso a servicios de PF/SR ligados
a la pobreza, el género, la etnia o la edad.

Prever mecanismos para incrementar la participacién de usuarios/as potenciales.

Adaptar las actuaciones previstas al tiempo que durara la intervencién y a las expectativas
de la poblacion beneficiaria.

Contar con los recursos existentes, tanto los propios del lugar de la intervencién como los
de la propia organizacién de cooperacion, y no plantear objetivos poco realistas con los
Mismos.

Ser pertinente en relacion a la estrategia de actuacion que se plantee, es decir si se aborda-
ra la formacion especializada del personal sanitario, la intervencion prioritaria con jovenes
o la mejora del acceso a métodos modernos de PF...

Adaptarse a la legislacion local

Entre los retos a los que se enfrenta la implementacion de programas de PF, estan:

Sostener las operaciones mediante estrategias a largo plazo
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m Asegurar el financiamiento adecuado a los objetivos y actuaciones propuestas
m Garantizar la calidad de los servicios

m Asegurar los suministros

5.2.4. Elementos de calidad de la atencion

Los programas de PF deben crear la confianza suficiente en las usuarias/os para que acudan al
servicio, ofrecer una informacién veraz, basada en la evidencia cientifica y comprensible para
las usuarias/os, y contar con la financiacién y recursos suficientes para no tener que interrum-
pir o no poder finalizar los procedimientos, tratamientos... iniciados. Para ello, es necesario
poner énfasis en la calidad de la atencién al usuario en cuanto a:

a. Calidad de la informacién
b. Decisiones informadas
c. Capacitacion del personal y calidad de las instalaciones

d. Equipamientos e Insumos
a. Calidad de la informacién

Se debe dar informacion adecuada a las personas que consultan para que hagan una eleccion
informada y voluntaria del método anticonceptivo. La informacion entregada a las y los usua-
rias/os, destinada a ayudarles en la eleccién, debe incluir al menos:

- comprension de la eficacia relativa del método
- uso correcto del método
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- coémo funciona

- efectos secundarios comunes

- riesgos y beneficios para la salud inherentes al método

- signos y sintomas que requieren una visita al centro de salud

- informacidén sobre el retorno de la fertilidad tras interrumpir el uso del método
- informacién sobre proteccion contra las ITS incluido VIH.

- seguimiento del método

Es necesario asegurarse de que se comprende la informacién, alentando a la formulacion de

preguntas y resolviendo cualquier duda. Contar con materiales de refuerzo como folletos, vi-
deos, rotafolios... adaptados a las caracteristicas de la poblacion es una herramienta (til para
reforzar la informacion. No se bebe de tratar de imponer un método en contra de la decision
del usuario.

b. Decisiones informadas

Se debe capacitar a las y los proveedoras/es de servicios en PF en la orientacion para ayu-
dar a las personas que consultan a tomar decisiones informadas y voluntarias acerca de su
fertilidad. La orientacion es un elemento clave en la calidad de la atencioén, siendo una parte
importante tanto en las visitas de iniciacién como en las de seguimiento. Debe responder a las
necesidades de las personas no sélo en cuanto a la anticoncepcién, sino también en relacion
con la sexualidad y la prevencion de ITS, incluida la infeccién por VIH.

La eficacia de los métodos anticonceptivos esta determinada entre otros factores por la pro-
visién de una adecuada informacién /orientacién, encaminada a lograr un uso correcto del
método. La provision de informacion/ orientacion debe también fomentar la confianza en el
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profesional de quien lo usa, de modo que se puedan detectar los fallos del método o el uso in-
correcto del mismo (olvido de tomar las pastillas, fallo del preservativo...). El profesional debe
cuidar de no despertar expectativas en las usuarias/os que no son ajustadas a la evidencia
cientifica, por ejemplo con la reversibilidad de las vasectomias, esterilizaciones....

Decision y consentimiento informado de la mujer

Un buen asesoramiento ayuda a las usuarias a elegir y usar un método que les resulte apro-
piado. Las usuarias son diferentes, su situacién es diferente y los tipos de ayuda que necesitan
son diferentes también. El mejor asesoramiento se adapta a cada usuaria individual.

Necesidades expresadas y necesidades implicitas

Los y las profesionales que atienden servicios de PF deben estar atentos a las necesidades im-
plicitas no expresadas por la usuaria. La necesidad de métodos de PF no siempre se demanda
de manera explicita, y en esos casos es el o la profesional quien debe detectar las necesidades
no cubiertas en materia de anticoncepcién. Es especialmente importante proveer informacion
y orientacion en materia de anticoncepcion inmediatamente después de un aborto o un parto,
en consultas de ITS y en demanda de prueba de VIH.

Para la identificacion de demanda implicita es necesario generar un ambiente en el que la
usuaria se exprese con libertad.

El asesoramiento ha tenido éxito cuando:
- La usuaria percibe que ha recibido la ayuda que queria
- La usuaria sabe qué hacer y se siente confiada de poder hacerlo

- La usuaria se siente respetada y apreciada
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- La usuaria regresa cuando lo necesita
Y lo méas importante, la usuaria usa sus métodos con eficacia y satisfaccion.

c. Capacitacion del personal y calidad de las instalaciones

Los y las profesionales que atienden los servicios de PF deben estar debidamente capacitados
y tener conocimientos sobre los problemas méas habituales de SSR de la poblacion diana,
los condicionantes culturales y de género que pueden limitar el acceso a los servicios y a los
métodos de PF, y estar sensibilizados para la promocioén de los derechos sexuales y reproduc-
tivos.

En cuanto a las instalaciones, ademas de estar equipadas adecuadamente, deben de garanti-
zar la privacidad de los procedimientos y la confidencialidad, de manera que cada usuaria/o se
sienta comodo y seguro a la hora de discutir factores de riego, incluyendo el comportamiento
sexual, que estén disponibles ayudas visuales, tales como rotafolios, carteles con informacion,
muestras de anticonceptivos o modelos pélvicos.

Es importante también establecer protocolos de actuacién, recomendaciones y estandares de
calidad de la atencién, de modo que se pueda evaluar la calidad del servicio, se reconozcan
situaciones que requieran acciones correctivas y se identifiquen las necesidades de capacita-
cion del personal.

Para ofrecer aquellos métodos que requieren procedimientos quirdrgicos, insercion, medicion
y/o retiro realizado por profesionales de salud (esterilizacién, implantes, DIU, diafragmas, ca-
puchones cervicales), se debe disponer de personal correctamente capacitado en instalaciones
equipadas adecuadamente, y se deben seguir los procedimientos oportunos para prevenir in-
fecciones, incluido el seguimiento riguroso del método empleado, y actuar en consecuencia.
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Se deben entregar a las y los proveedoras/es de servicios guias (o tarjetas de usuaria/o u otras
herramientas de evaluacién) para permitir la adecuada evaluacién de las y los usuarias/os a fin
de detectar cuadros clinicos en los que el uso de métodos anticonceptivos implicaria riesgos
inadmisibles para la salud.

d. Equipamientos e Insumos

Uno de los retos principales de los servicios de PF reside en asegurar la continuidad en cuanto
al suministro de métodos anticonceptivos eficaces y modernos y en cuanto al servicio. Asf,
prescribir pildoras anticonceptivas sin garantia de continuidad en los suministros o, por ejem-
plo, colocar DIUs sin garantia de extraccién, son actuaciones que atentan contra la calidad del
servicio y los derechos de las usuarias.

Se debe mantener y contar con el equipamiento y los insumos adecuados y apropiados, como
productos anticonceptivos, equipamiento e insumos para procedimientos de prevencién de
infecciones, y suministro continuo y suficiente de preservativos.

El cumplimiento del derecho al acceso, la eleccidén y los beneficios del avance cientifico
en la seleccion de métodos, implica una amplia provisién de anticonceptivos modernos.
Entre los métodos modernos, se incluyen los clinicos y los de insumos, como la pildora, el
dispositivo intrauterino (DIU), la inyeccién, los implantes, los preservativos masculinos y
femeninos, el diafragma, la espuma o jalea y la esterilizacién?!. Frente a estos, los métodos
tradicionales: la prolongacion de la lactancia, el coito interrumpido y la abstinencia peridédica
y a largo plazo.

21. Se consideran también métodos modernos la amenorrea por lactancia y algunos métodos naturales como el
de los dias estandar y el método Billings de la ovulacién
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En la mayoria del mundo en desarrollo, el uso de métodos anticonceptivos modernos ha
crecido de forma constante, pero en algunos paises del Africa Subsahariana, como Senegal,
la adopcién de PF ha sido lenta o se ha estancado, como en Kenya. Sin embargo, en la ma-
yoria de estos paises el nimero de MEF aumentara hasta el 2015 debido al alto nimero de
jovenes. Esto hace prever un aumento de la demanda de métodos anticonceptivos modernos.
Los costes totales para la provision de insumos anticonceptivos necesarios para hacer frente
a ese aumento de la demanda, indudablemente, aumentaran en todo el mundo en desarrollo
—en algunos paises, como Tanzania o Nepal, ese incremento podria suponer hasta un 50%-.
Los programas de PF deben desarrollar estrategias encaminadas a la bldsqueda de financia-
cion (donantes y/o gobiernos) para que incrementen sus presupuestos en PF, a fin de que este
incremento del coste no recaiga en las usuarias, lo que supondria un serio obstaculo en el
acceso.

Por lo tanto, garantizar la calidad de los servicios de PF en cuanto a equipamientos e insumos
exige:

Garantia de continuidad Suministro constante y suficiente | Derecho a la atencion y a la proteccién de la

de insumos y de servicios salud (implica el acceso a todos los métodos
de regulacion de la fecundidad)
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5.2.5. Anticoncepcion de emergencia

Para la prevencion de embarazos no planificados, es necesario contar con la provisién de
anticoncepciéon de emergencia (AE). La anticoncepcién de emergencia se refiere al tipo de
anticoncepcion usado como procedimiento de emergencia para evitar un embarazo no desea-
do/ planificado después de una relacion sexual desprotegida. La AE no es adecuada para uso
regular.

La eficacia de las pildoras anticonceptivas de emergencia (PAE) es mayor cuanto mas pronto
se usa el método después de la relacion desprotegida, entre un 60% y un 93% si se toma
dentro de las 72 h. siguientes??. El régimen de anticoncepcion de emergencia recomendado
por la OMS es: 1,5 mg de levonorgestrel administrado en una sola dosis. Se ha demostrado
que las PAE que contienen levonorgestrel previenen la ovulacion y que no tienen un efecto de-
tectable sobre el endometrio (revestimiento interno del Gtero) o en los niveles de progesterona,
cuando son administradas después de la ovulaciéon. Las PAE no son eficaces una vez que el
proceso de implantacion se ha iniciado y no son abortivas.

Las PAE no deben ser administradas a una mujer que presenta un embarazo confirmado
porque ya es demasiado tarde para prevenir el embarazo?3. Las PAE deben ser usadas solo
en casos de emergencia y no son apropiadas como método anticonceptivo de uso regular,
debido a que existe una mayor probabilidad de fallo en comparacién con los anticonceptivos
modernos. Ademas, el uso frecuente de anticoncepcion de emergencia tiene como resulta-
do efectos secundarios, como irregularidades menstruales. No obstante, el uso repetido no

22. Nuevas evidencias demuestran que todavia hay algin efecto hasta 5 dias posteriores al coito desprotegido.

23. Los expertos creen que no hay dafo para la mujer embarazada o para el feto si se usan pildoras anticoncep-
tivas de emergencia inadvertidamente durante las primeras semanas de embarazo.
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conlleva riesgos conocidos para la salud. Toda mujer en edad reproductiva podria necesitar,
en algiin momento, anticoncepcion de emergencia para evitar un embarazo no planificado/
deseado. La AE es recomendable cuando no se ha usado ninglin método anticonceptivo,
cuando ha ocurrido un fallo en el método o este ha sido usado incorrectamente o cuando
ha ocurrido una agresion sexual y la mujer no esta protegida con un método anticonceptivo
eficaz.

Vinculo entre AE e ITS

Cuando se produce una demanda de AE, ha habido una exposicion a riesgo de embarazo y de
ITS, por lo que la prescripcion de PAE ofrece una buena oportunidad para detectar situacio-
nes y practicas de riesgo y proveer de informacion/ orientacién sobre anticoncepcion y sobre
prevencion de ITS, incluido VIH.

Los problemas de exposicion a ITS/VIH, merecen una consideracion especial. Es importante
que el personal sanitario recomiende la doble proteccién?* o el uso correcto del preservativo.
En este sentido, es importante recordar que el uso correcto del preservativo es fundamental
para prevenir ITS, incluido el VIH, y ofrecer informacién adecuada sobre su uso correcto.

La AE es especialmente importante para las adolescentes, que estan en proceso de establecer
su sexualidad. Para las mujeres jovenes el acceso a la informacién sobre AE y servicios puede
ser mas dificil, debido a la falta de informacion suficiente sobre los riesgos o a dificultades de
acceso a los mismos.

24. Por doble proteccion se entiende el uso de preservativo junto con otro método anticonceptivo
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5.2.6. Abordaje de pareja

Es importante animar a las parejas a hablar sobre sus necesidades de anticoncepcion y a res-
ponsabilizarse conjuntamente de su salud sexual y reproductiva y de sus decisiones en cuanto
a fecundidad. Las parejas que conversan sobre la planificacion familiar —ya sea con o sin
ayuda de un proveedor de salud— tienen mayores posibilidades de elaborar planes y ponerlos
en préactica. Los proveedores pueden:

@ Capacitar a los hombres y a las mujeres a hablar con su pareja sobre relaciones sexuales,
planificacion familiar e ITS.

@ Alentar a tomar decisiones conjuntamente sobre asuntos de salud sexual y reproductiva.

@ Invitar y alentar a las mujeres que traigan a su pareja a la consulta para recibir asesora-
miento, tomar decisiones y recibir cuidado juntos

@ Sugerirle a las usuarias que informen a su pareja sobre los servicios de salud. Entrégueles
material informativo, en caso de tener disponible, para que lleven a su casa.

Aunque el abordaje de pareja es una estrategia importante para la mejora de la SSR y la
igualdad entre mujeres y hombres, los proveedores/as de servicios de PF deben estar atentos
a las barreras culturales de género que puedan impedir un abordaje de pareja eficaz o poner
en peligro la integridad de las mujeres. Por otro lado, el abordaje de pareja se puede ver
dificultado por que los propios programas de PF familiar excluyen a los varones, dado que
estan disenados para mujeres y funcionan como parte de servicios de salud maternoinfantil.
Esta imagen de los servicios de salud como servicios para mujeres impide a los hombres
acudir a ellos, por lo que es importante plantear acciones que acerquen estos servicios a los
varones.
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5.2.7. Barreras basadas en el género para el acceso a anticoncepcion

En el anélisis del contexto en el que se va a actuar, es necesario estar especialmente atento a
las barreras culturales que pueden afectar a la toma de decisiones auténoma de las mujeres.
Entre las barreras culturales basadas en el género que dificultan el uso de anticonceptivos
estan:

@ Barreras normativas y juridicas: los gobiernos y funcionarios ejecutivos tal vez no asignen
una alta prioridad a financiar los servicios de PF por considerar que se trata de “programas
para la mujer”. Algunos paises restringen ciertos métodos, y en otros las leyes estipulan
que la mujer necesita el permiso del marido o las adolescentes el de sus progenitores para
usar métodos anticonceptivos

@ Barreras ocasionadas por los prejuicios de los proveedores de servicios de PF: los encar-
gados de los servicios pueden actuar basandose en prejuicios, imponer sus opiniones a las
usuarias o no respetar sus decisiones. Tal vez no ofrezcan a las mujeres toda la gama de
opciones anticonceptivas, aduciendo que la mujer no comprendera o escogera “equivoca-
damente”, o den informaciones incorrectas, como la reversibilidad de la esterilizacion en
lugares donde no existe un acceso posible al procedimiento.

@ Barreras comunitarias: puede haber recelos respecto a los anticonceptivos por suponer
gue contribuyen a la promiscuidad femenina, prejuicios gque no se expresan en relacion a
los varones.

@ Barreras relacionadas con la relacion de pareja: algunas mujeres temen que sus parejas
desaprueben el uso de anticonceptivos e incluso que les castiguen por ello.

@ Barreras relacionadas con la edad: tal vez se espere de las mujeres jovenes casadas que
“prueben” su fertilidad, o de las mujeres jovenes solteras que se abstengan de mantener
relaciones sexuales.
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5.2.8. Atencion a grupos diversos
Varones

“Es fundamental mejorar la comunicacion entre hombres y mujeres en lo que respecta a las
cuestiones relativas a la sexualidad y a la salud reproductiva, y la comprension de sus res-
ponsabilidades conjuntas, de forma que uno y otra colaboren por igual en la vida publica y
privada”. Programa de Accion de la CIPD, Parrafo 4.24

En 1994, la CIPD realiz6 algo sin precedentes: exhort6 a los paises a promover el apoyo de los
varones en la lucha por la igualdad entre hombres y mujeres y a alentar su participacion y su
responsabilidad compartida en todos los aspectos de la vida familiar y la Salud Reproductiva.

Durante gran parte de su historia, los estudios sobre poblacion y salud reproductiva se centra-
ron casi exclusivamente en las mujeres y, especificamente, en su fecundidad y en sus vidas re-
productivas. Fue muy escasa la informacion recopilada acerca de los varones. En consecuen-
cia, son pocos los servicios y programas de SR que reflejan las necesidades y perspectivas de
los varones. La SRy la anticoncepcién siguen siendo primordialmente responsabilidad de la
mujer. Los métodos masculinos?® —preservativo y vasectomia— solo representan un pequeno
porcentaje del uso de anticonceptivos a escala mundial, salvo en unos pocos paises industria-
lizados y en China, a pesar de que el uso de preservativos masculinos esta aumentando en
muchas regiones, especialmente entre quienes tienen mas altos niveles de educacién y entre
guienes viven en zonas urbanas?®.

25. Son muchos los afos en los que se habla del desarrollo de una pildora anticonceptiva masculina que no
parece llegar.

26. Cabe preguntarse si esto es asi por prevencién de la infeccion VIH o por asumir la responsabilidad compar-
tida en la planificacion de la familia.

117



Salud y derechos sexuales y reproductivos en cooperacion internacional

Sin embargo, los varones suelen adoptar decisiones con respecto a la planificacion de la fa-
milia, decisiones que influyen sobre el bienestar de la familia en general y sobre la salud de
las mujeres en particular. La atencién y el apoyo de un companero bien informado mejora los
resultados del embarazo y el parto y pueden significar la diferencia entre la vida y la muerte
cuando hay complicaciones y las mujeres necesitan atencion médica inmediata.

Los programas que hacen caso omiso de los desequilibrios de poder existentes entre hom-
bres y mujeres pueden reforzar la falta de equidad y el control del varén sobre la adopcion
de decisiones por la mujer. Para plantear acciones que involucren a los varones en la toma
de decisiones y asuncion de responsabilidades en materia de PF y SR, existen actualmente
diversos enfoques no excluyentes entre si:

El primero de ellos, y mas comun, es el que se centra en los hombres como usuarios de
los servicios de PF y SR, y trata de que los servicios y la informacion al respecto sean mas
atrayentes para ellos. La informacién que los varones necesitan para poder tomar decisiones
informadas y corregir percepciones erréneas incluye los siguientes temas:

@ Métodos de planificacion familiar, tanto para hombres como para mujeres, incluyendo
seguridad y efectividad

@ ITS incluyendo VIH/sida — cédmo se transmiten y cdmo no se transmiten, signos y sintomas,
analisis y tratamiento

@ Los beneficios de esperar a que el hijo menor cumpla 2 afos antes de que la mujer vuelva
a quedar embarazada

@ Anatomia sexual reproductiva del hombre y la mujer y sus funciones

® Embarazo y parto seguros
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Entre los servicios de PF y SR que los proveedores/as de salud pueden brindar a los varones
estan:

Condones, vasectomia y asesoramiento sobre otros métodos

Asesoramiento y ayuda sobre problemas sexuales

°
°
@ Asesoramiento, analisis y tratamiento de ITS/VIH.
@ Asesoramiento sobre infertilidad

o

Despistaje de cancer de pene, testiculos y préstata

Este enfoque incluye superar la idea de que la SR es cuestién de mujeres y el hecho de que
los servicios estan disefiados para mujeres o son utilizados principalmente por ellas.

El segundo enfoque se centra en los varones como aliados e incluye el abordaje de pareja.
Este enfoque reconoce la influencia de los varones sobre las opciones y decisiones en mate-
ria de PF y SR, y alienta a hombres y mujeres a abordar conjuntamente cuestiones como la
anticoncepcién, asesoramiento y deteccion voluntaria de VIH o asesoramiento en materia de
anticoncepcion postparto o postaborto.

Un tercer enfoque destaca a los varones como agentes de cambio positivo. Este enfoque invo-
lucra méas plenamente a los hombres en la promocion de la igualdad entre hombres y mujeres,
y ofrece a los hombres oportunidades de reflexionar sobre su propia historia y experiencias,
cuestionar actitudes en materia de género y reconocer que las inequidades de género perjudi-
can a sus companeras y a ellos mismos.

Sin embargo, a la hora de disenar acciones para involucrar a los varones en los programas de
PF y SR no hay que perder de vista que las mujeres soportan una carga desproporcionada
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en cuestiones de SR y procreacion. Las acciones orientadas a los varones no deben de ir en
detrimento de las mujeres ni apartar recursos de los programas que tan desesperadamente
necesitas las mujeres. Una solucién es involucrar a los varones de manera tal que se benefi-
cien ambos sexos y que la promocion de la igualdad entre hombres y mujeres sea un objetivo
explicito del programa.

Jovenes?’

Anualmente, méas de 5 millones de mujeres de todo el mundo entre los 15 y los 19 afios in-
terrumpen su embarazo de forma voluntaria, el 40% en condiciones insalubres e ilegales. Los
partos en mujeres menores de 20 anos representan el 17% de todos los partos en los paises
en desarrollo, 1o que equivale a 14 millones de partos al afio en todo el mundo. Ademas, las
complicaciones relacionadas con el embarazo son la principal causa de muerte entre las jove-
nes de 15 a 19 anos en todo el mundo, debido principalmente a complicaciones relacionadas
con el parto y con abortos practicados en condiciones de riesgo.?® El embarazo precoz, si bien
ha disminuido en muchos paises, sigue siendo un problema importante, sobre todo por los
riesgos que entrafa para la salud de la madre y el nifo y por sus efectos en la educacién y las
perspectivas de vida de las nifias.

Tanto en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo, muchos de los que inician
la actividad sexual a una edad temprana no saben como protegerse en el curso de ella. Las

27. En este apartado se dan algunos datos relevantes sobre embarazo adolescente y VIH/sida en jévenes, por ser
los problemas mas acuciantes en relacion a los servicios de PF y SSR para jovenes. Los datos sobre el estado
mundial de la SSR de la juventud se pueden consultar en el apartado de Educacion Sexual de esta guia. Se reco-
mienda la lectura de ese capitulo para trabajo en servicios amigables de SSR para jovenes.

28. Naciones Unidas: Informe sobre la juventud mundial 2005
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jovenes no pueden convencer a su pareja de que utilicen un preservativo o tal vez teman una
reaccion violenta si intentan hacerlo. Anualmente, la tercera parte de los nuevos casos de ITS
que son curables (mas de 100 millones) afecta a mujeres y hombres menores de 25 afos, y
la mitad de las nuevas infecciones por VIH en todo el mundo ocurren entre personas de 15 a
24 anos de edad, un 60% o mas de las cuales son mujeres.

Estos datos indican que la provision de anticoncepcion y de servicios de PF para jovenes es
claramente insuficiente. Para la consecucion de los ODM, la ONU recomienda que se aumente
de manera urgente la inversion en la juventud y en la infancia.

En los diez Gltimos afos, en algunos paises se ha avanzado considerablemente en la solucion
de los problemas relacionados con la salud reproductiva de los adolescentes, en particular la
necesidad de proporcionar a los jévenes informacion, educacién y servicios que les permitan
prevenir embarazos no deseados e infecciones. Con frecuencia, ello es parte de una labor més
amplia e integral encaminada a llegar a los jovenes en distintas situaciones y proporcionarles
los conocimientos necesarios para que se forjen su propio futuro.

Reconocer la heterogeneidad de situaciones y adolescencias del pais constituye un desafié
para los proveedores de servicios de SSR para jévenes, que obliga a la busqueda de esque-
mas flexibles que den cuenta de las diferencias y respondan a las realidades epidemiolégicas,
sociales y culturales de la poblacién. Los servicios deben ajustarse a las necesidades y po-
sibilidades de los usuarios, y no a la inversa. Como ideales de la prestacién de servicios de
SSR y PF para jovenes, se deben promover enfoques de atenciéon centrada en el usuario y
el mejoramiento continuo de la calidad. La mejor evaluacion es la que tienen que ver con la
satisfaccion de las necesidades de los y las jovenes. El resto de los procesos internos tienen
sentido si contribuyen a dicho objetivo.
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El disefio y aplicacion de los modelos de prestacion de servicios debe contemplar las nece-
sidades y condiciones particulares de la poblacion, en especial de la que se encuentra en
situacién de mayor vulnerabilidad.

Los servicios amigables para jévenes han demostrado ser un buen modelo para adecuar las
respuestas de los servicios de salud a las necesidades de adolescentes y jovenes.

Tipos de servicios amigables para jovenes:

Centro amigable de SSR para jovenes: es un espacio fisico independiente, con profesionales
especializados y designados exclusivamente para ese servicio. Atiende exclusivamente a jo-
venes. Es el mas adecuado por garantizar mejor la confidencialidad y privacidad del servicio,
pero también el que requiere mas recursos.

Unidades amigables de salud para adolescentes: comparten infraestructura con el servicio de
salud general, pero cuentan con un horario diferenciado y ambientes exclusivos para jovenes.
Los profesionales que atienden el servicio han recibido capacitacion para esta tarea, pero su
labor no esta circunscrita solo a la atencion de este sector poblacional.

Consulta diferenciada: cuando no se cuenta con una infraestructura minima para establecer
una unidad amigable para jévenes, debe tener un profesional de la salud debidamente capa-
citado para ofrecer a los y las jévenes una atencion de calidad dentro de la programacion de
consulta diaria.

Estas tres modalidades pueden ser entendidas como una forma gradual de organizar la pres-
tacion de servicios para jovenes.
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Las caracteristicas de un servicio amigable en PF y SSR para jévenes son:

Accesibilidad: horarios amplios, ubicacién en lugares donde puedan acceder con facilidad
(abiertos los fines de semana, ubicacién en lugares de ocio...). Consulta sin cita previa

Capacitacion del personal —incluido el personal administrativo, de servicios generales ...—
en el trabajo con jovenes. Uno de los aspectos mas valorados en las evaluaciones de servi-
cios amigables para jévenes realizadas en todo el mundo ha sido la capacidad de empatia
de los profesionales.

Privacidad: los servicios deben estar disenados para proteger la privacidad de los y las
jovenes. Se debe dar también importancia al ambiente y decoracion del lugar, procurando
alejarse de al imagen de consultorio médico, y ofrecer material audiovisual e impreso sobre
los asuntos que interesan a los y las jovenes en relacion a su SSR.

Confidencialidad: se debe asegurar la confidencialidad de los procedimientos y reducir al
maximo los procedimientos administrativos.

Servicios gratuitos o que no sobrepasen las posibilidades econémicas de los y las jévenes
que acuden al servicio.

Para atender a las necesidades de los y las jovenes los centros deben de garantizar los si-
guientes servicios:

Asesoria en salud sexual y reproductiva: quienes proveen servicios de SSR deben darles
informacién completa, basada en evidencias cientificas, y asegurarse de que ellas la han
comprendido, de tal forma que puedan tomar la decision informada sobre su SSR.

Anticoncepcion de continuidad: en general, las adolescentes son elegibles para usar cual-
quier método de anticoncepcién y deben tener acceso a una variedad de opciones anticon-
ceptivas. La edad en si no constituye una razéon médica para negar cualquier método a las
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adolescentes. Los aspectos sociales y de conducta deben ser consideraciones importantes
en la eleccion de los métodos anticonceptivos durante la adolescencia. Por ejemplo, en
algunos ambitos, las y los adolescentes estan expuestos a un riesgo mayor de ITS, incluido
el VIH. En algunos casos puede ser mas apropiado el uso de métodos que no requieren un
régimen diario. También se ha demostrado que las adolescentes, casadas o no, son menos
tolerantes a los efectos secundarios y, por lo tanto, tienen altas tasas de discontinuidad.
La eleccion del método también puede estar influenciada por factores como patrones es-
poradicos de relaciones sexuales, y la necesidad de ocultar la actividad sexual y el uso de
anticonceptivos.

m Anticoncepcién de emergencia: la provision de AE es especialmente importante el las
personas jovenes, ya que constituyen una herramienta eficaz para evitar el embarazo ado-
lescente. Los mismos criterios que rigen la provision de AE para la poblacién en general
son aplicables a jovenes y adolescentes (ver apdo. de AE de esta misma guia). Hay que
tener en cuenta que en los y las jévenes la demanda implicita puede ser muy habitual, y
que la peticién de AE supone ademés una oportunidad para detectar practicas de riesgo en
relacion a ITS/VIH y para recomendar anticoncepcion de continuidad, sin olvidar la doble
proteccion.

m Deteccion y asistencia en caso de abusos y agresiones sexuales y servicios de apoyo médi-
co, social y psicologico para ayudar a ninas y jovenes que son objeto de actos de violencia:
otro de los graves problemas que afecta la salud sexual y reproductiva de la juventud es
la violencia sexual; la mayoria de los casos ocurre al interior del hogar y el agresor es un
familiar o conocido, y las victimas sueles ser nifias y mujeres jovenes. Las victimas no
denuncian porque les da verglienza, no tienen apoyo, los adultos no les creen y/o faltan
respuestas adecuadas; ademas los adolescentes refieren desconocer los procedimientos
que se deben seguir en estos casos. Se debe tener en cuenta que para abrir canales de
denuncia hay que asegurar la proteccion posterior de la victima.
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m Consejo y atencién sobre ITS/sida: La consejeria en informacion y pruebas voluntarias de
VIH es un componente integral, y debe ser ofrecido a grupos de alto riesgo o vulnerables.
Este servicio permite a las personas conocer su situacion respecto al VIH y, de este modo,
proporciona un acceso temprano al asesoramiento de VIH, al tratamiento y la atencién. La
consejeria no debe ocurrir de forma aislada, sino ser parte integral de la atencién. Debe
estar vinculada con un sistema de referencias (derivaciones) para tratamiento apropiado,
atencién y servicios de apoyo, con el fin de ayudar a reducir las barreras para que se rea-
lice la prueba, que debe ser siempre informada y voluntaria. La consejeria no solo ayuda
a las personas con sus necesidades inmediatas, sino que también les ayuda a conocer y
depender de sus propios recursos, de modo que pueda resolver futuros problemas que se
les presenten. EI objetivo es crear nuevas perspectivas y cambios, que pueden producirse
dentro de la persona (ayudandola, por ejemplo, a negociar el uso del preservativo), afec-
tar a su comportamiento (ej: practicando relaciones sexuales mas seguras y a identificar
situaciones de riesgo y oportunidades para la proteccion), o bien, producir algiin cambio
en el entorno (por ejemplo, en cuanto a promocién de derechos y empoderamiento de las
jovenes y adolescentes).

Otros servicios adecuados para los servicios amigables de SSR para jovenes son:

@ Asesoramiento y derivacion en demanda de interrupcion voluntaria del embarazo o posta-
borto.

® Prueba del VIH

® Actividades educativas
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Lamentablemente, no se puede hablar de Salud Materna, sin referirnos en primera instancia
a la mortalidad materna, uno de los datos que globalmente se mantiene manifiestamente
mejorable y que condiciona de modo inequivoco la salud materna.

Mortalidad materna se define como “/la muerte de una mujer mientras esta em- 129
barazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,

independientemente de la duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier

causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencién, pero no

por causas accidentales o incidentales”(CIE-10).

Es importante tener en cuenta que en muchos contextos, disponer de informacién precisa
sobre la mortalidad materna y sus causas es dificil, y especialmente en lugares donde los
sistemas de informacion sanitaria son insuficientes o inadecuados, o en lugares donde una
elevada proporcion de los partos tienen lugar fuera de las estructuras sanitarias. Por ello, exis-
ten definiciones alternativas como “defuncion relacionada con el embarazo” definida como
“la muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacion del embarazo, independientemente de la causa de la defunciéon”. En la medida en
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que la muerte relacionada con el embarazo puede producirse transcurridos los 42 dias men-
cionados, se ha propuesto también el concepto “defuncién materna tardia” definida como “la
muerte de una mujer por causas obstétricas directas o indirectas después de los 42 dias pero
antes de un afo de la terminacion del embarazo.

Los fallecimientos maternos, pueden producirse como consecuencia de causas directas®?
—aquellas resultantes de complicaciones obstétricas del embarazo (embarazo, parto y puerpe-
rio), de intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una cadena de aconteci-
mientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas- y como consecuencia de
causas indirectas3’— resultantes de una enfermedad existente desde antes del embarazo o de
una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas
pero si agravadas por los efectos fisiolégicos del embarazo.

Para poder utilizar correctamente los datos que suministran los indicadores, se presentan en
la tabla 5 las opciones de medida de la mortalidad materna

Razén de Mortalidad Materna N° de defunciones maternas durante un periodo de tiempo X por cada
100.000 nacidos vivos en el mismo periodo

Tasa de Mortalidad Materna N° de defunciones maternas durante un periodo de tiempo X por cada
100.000 mujeres en edad fértil en el mismo periodo

Riesgo de defuncion materna a lo | Probabilidad de una mujer de morir por una causa materna durante su
largo de la vida adulta vida reproductiva

Fuente: Estimaciones de Mortalidad Materna. OMS

29. Defunciones obstétricas directas por ejemplo: muertes por hemorragia, preeclampsia/eclampsia o complica-
ciones de la anestesia o la cesarea.

30. Defunciones obstétricas indirectas, por ejemplo las muertes por agravamiento de una patologia cardiaca o renal
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Una de las consideraciones que se deben hacer al interpretar los datos, es el subregistro habi-
tual en las defunciones maternas que algunos autores han cifrado en torno al 44%3!.

Ya se ha comentado en capitulos anteriores el reconocimiento internacional de los derechos
sexuales y reproductivos. En este capitulo, queda Gnicamente aportar elementos mas especi-
ficos en relacion al reconocimiento del hecho que la reduccién de la mortalidad materna es un
tema de derechos humanos. La salud materna tiene una estrecha vinculacion con el derecho
a alcanzar el mas elevado estandar de salud posible.

“La mortalidad materna prevenible se produce cuando se fracasa en la ejecucién de los
derechos de las mujeres a la salud, la igualdad y la no-discriminacién y al mismo tiempo
representa una violacion de los derechos de las mujeres a la vida”(Human Rights Centre.
Essex University).

Elementos como la carencia de servicios de salud adecuados y de calidad, la pobreza, la in-
equidad social y de salud, sistemas de salud fragiles, barreras culturales y las desigualdades de
género constituyen en si mismos elementos de derecho que estan también detras de las muertes
maternas prevenibles, que ascienden en torno a un 74% de las que ocurren en el mundo

En consecuencia, esta reconocido internacionalmente que la reduccién de la mortalidad ma-
terna esté vinculada al ejercicio de los derechos individuales y de las mujeres. Este hecho se
ha visto incluido en los afios mas recientes en los documentos técnicos y de recomendacio-

31. Lewis G, ed. Why mothers die 2000-2002. 2004
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nes, no solo de agencias y programas de Naciones Unidas ademas de en los ODM como ya
se ha mencionado, sino también y muy particularmente de organizaciones de la sociedad civil,
de mujeres y de salud sexual y reproductiva, quienes han jugado un papel muy importante en
la dinamizacién de la integracion de la salud y los derechos sexuales y reproductivos en las
agendas de desarrollo y de cooperacién internacional en el mundo.

En un programa de SSR, donde uno de los componentes esenciales es la reduccion de la
mortalidad materna, proponemos el analisis previo en materia de derechos para incorporar
actuaciones dirigidas a su promocién en dicho programa.

El diagndstico de situacion, de obligada realizacién con caracter previo a la definicion, plani-
ficaciéon y puesta en marcha de todo programa de SSR debe ser lo mas riguroso y exhaustivo
posible. Con el diagndstico se pretende disponer de la maxima informacion posible, que per-
mita componer la “fotografia” actual de lo que ocurre en términos de salud reproductiva. Para
ello, se observaran varios niveles en la administracién y los servicios sanitarios.

Asi en el Nivel Central de la Administracion de Salud ha de buscarse la siguiente informacién:

Existencia de legislacion y vigencia de la misma relativa a salud y derechos sexuales y
reproductivos.

Presencia, ambito y grado de actividad de actores nacionales e internacionales en materia
de SDSR. Con ello se observara el alcance y la dimension del trabajo de incidencia politica
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que se realiza en el pais en que nos encontremos y cuales son los potenciales aliados en
este ambito de trabajo.

Distribucién de los recursos nacionales para la mejora de la SDSR, para lo que se buscara
informacion sobre los recursos que se destinan a este campo, si dichos recursos proceden
de fuentes nacionales y/o internacionales.

Existencia de escenario de rendicion de cuentas nacionales a la sociedad civil organizada
y de participacion en toma de decisiones relativas a los programas en SDSR por parte de
las organizaciones nacionales e internacionales.

Existencia de programas de alcance nacional para la mejora de la SSR. Ademas, explorando
el grado de implementacién incluidas las zonas mas inaccesibles y las poblaciones mas vul-
nerables. Se trata de recabar informacion sobre los valores de los indicadores de resultados
de dichos programas y de explorar el nivel de integracién y coordinacién entre ellos.

Sistema Nacional de Salud: niveles resolutivos, grado de descentralizacion en la toma de
decisiones y en la asignacion de recursos, disponibilidad de recursos humanos (cualificados
6 no), existencia de centrales de aprovisionamiento de suministros y nivel de operatividad.

Existencia de sistemas de aseguramiento y tipologia, buscando asi conocer la cobertura
publica, el nivel de pago de bolsillo y las condiciones para ello por parte de la poblacion.

Sistema de Informacion Sanitaria: revision de la informacién provista desde el sistema en
cuanto a poblacion y epidemiologia de la SSR, incluyendo la poblacién y contextos geogréa-
ficos mas vulnerables y si es posible desagregada por sexo y por edad.

Los principales —que no Unicos, ya que depende del sistema de informacion sanitaria del
pais- indicadores habitualmente disponibles en el nivel central y relativos a SR son:
Tasa de natalidad

Tasa de fecundidad
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indice de Mortalidad Materna y la distribucion por causas (incluido el aborto insegu-
ro y las complicaciones obstétricas)

Tasa de Mortalidad Perinatal e Infantil

Proporcién de partos atendidos por personal cualificado
Partos atendidos en ano y partos de riesgo

Tasa de cesareas

Cobertura de servicios de atencion prenatal

Cobertura de servicios de inmunizacion

Prevalencia de VIH (incluida la transmision vertical) general y por colectivos de po-
blacién.

A partir de esta informacién provista por el Nivel Central, se trata de identificar la o las areas
geograficas donde la salud reproductiva es mas precaria y por lo tanto susceptible de apoyo
y mejora. Es posible que en el nivel central de la administracién sanitaria se disponga de esta
informacién desagregada por provincias y/o departamentos. En todo caso, siempre conviene
chequear esta informacion con los niveles departamentales y/o provinciales.

A nivel de la administracion sanitaria departamental, regional y/o provincial, se buscara el
mismo tipo de informacién ya comentada mas arriba, lo que permitira ademas de chequear
los datos, el funcionamiento de la distribucion de la informacién y completarla.

A este nivel, se buscard ademas:

Informacion sobre el nimero de hospitales, centros de referencia y centros de aten-
cion primaria existentes y operativos, incluyendo los servicios en salud reproductiva
que ofrecen.
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Recursos humanos: profesionales de la salud y grado de cualificacién, ratio médico/
poblacién, ratio enfermero/poblacién,... Conocer el procedimiento —si existe— por el
cual, los profesionales de la salud se ubican en las estructuras sanitarias es de inte-
rés en ocasiones. Por ejemplo, en algunos contextos tras la licenciatura en medicina
es obligado un ano de servicio rural profesional con caracter previo a optar por otras
oportunidades profesionales, y eso determina en gran medida la continuidad de las
actividades de los programas

Informacion sanitaria desagregada por sexo, edad y estructura, que habitualmente
dara un nivel de detalle superior al ofrecido por el nivel central.

Presencia de organizaciones, asociaciones,... activas en salud reproductiva y el nivel
de intervencién. Es frecuente encontrar “sobre el terreno” asociaciones y organiza-
ciones interviniendo y que escapan al conocimiento del nivel central.

Es en el nivel departamental, regional o provincial donde se propone el encuentro con la po-
blacion potencialmente beneficiaria para conjuntamente explorar las necesidades, inquietudes
y prioridades en salud reproductiva y que sin duda proveen una informacién cualitativa rele-
vante no sélo desde la perspectiva de los servicios de salud, sino también sobre los aspectos
culturales més importantes y determinantes de los niveles de salud reproductiva.

Desafortunadamente, hoy en dia todavia el principal objetivo de trabajo para la mejora de la
salud materna sera abordar uno de los problemas principales: la mortalidad materna.

No se proponen aqui objetivos definidos para la disminucién de la mortalidad materna, ya
gue siempre y necesariamente —como se ha visto— deberan adecuarse al contexto en que nos
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encontremos, pero si se aportan algunos elementos clave a considerar cuando se plantee la
definicion de los objetivos. Al menos, deben ser:

Adecuados al contexto. Como se ha visto ya, la mortalidad materna es desigual entre regio-
nes, paises y entre mujeres de un mismo pais en funcion de su estatus social, educativo,
econdmico y cultural. La informacién desagregada por edad, localidad, residencia (urbana
o rural), grupo étnico y condiciones de exclusion sera un instrumento extremadamente Util
para disponer de la “fotografia” de mortalidad materna y el grupo de mujeres mas afecta-
das.

Dirigidos a “atacar” las causas principales de la mortalidad materna que se hayan identifi-
cado. No solamente desde una perspectiva de servicio sanitario y los resultados obtenidos
en términos de salud, sino también considerando el conjunto de causas —ya menciona-
do- que esta detras de las defunciones maternas, tales como la inequidad de género, la
ausencia de acceso a servicio (por razones econdmicas, geogréaficas, culturales,...), entre
otras.

Realistas en cuanto al tiempo que durara la intervencion en salud y a las expectativas de
la poblacién beneficiaria. Es muy importante que durante el analisis que se realiza para
identificar la mejor posible intervencion en SSR basada en derechos y que incluye necesa-
riamente la participacién de las personas y/o grupos afectados, no se generen expectativas
con escasos Visos de cumplimiento a posteriori. Ademas, ser conscientes desde un inicio
del tiempo previsto para la puesta en marcha y ejecucion, para poder valorar cuidadosa-
mente los aspectos claves a trabajar para la sostenibilidad de la accién.

Acordes a los recursos existentes tanto los propios del lugar de la intervencion como los
de la propia organizacion de cooperacion. Se debe mapear el conjunto de actores “sobre el
terreno” que estan interviniendo en el campo de la SDSR buscando la complementariedad
y evitando la superposicion o duplicidad del trabajo. Cuando nos referimos a recursos, no
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son solo los econémicos, sino también fisicos (estructuras sanitarias,..) y humanos. Los
recursos humanos han de estar suficiente y adecuadamente cualificados en SDSR para ser
candidatos y/o ejecutores de la intervencion que se esta planificando.

Pertinentes en relacion a la estrategia de actuacion que se plantee, es decir si se aborda-
ra la formacién especializada del personal sanitario, el apoyo en servicios de emergencia
o la asistencia sanitaria a las mujeres embarazadas,... Se pueden alcanzar una misma
meta con actuaciones diversas. Se puede mejorar los resultados en salud de las muje-
res, disminuyendo las muertes durante el parto bien proveyendo formacién especializada
al personal sanitario que atiende los partos, bien disponibilizando salas de partos con
equipamiento adecuado para atender las emergencias obstétricas, o poniendo al servi-
cio de la red sanitaria servicios de derivacion especializadas para partos de riesgo. La
busqueda de la pertinencia de la estrategia acorde al conjunto de recursos disponibles,
necesidades especificas del contexto, barreras socio culturales presentes, insercién en
el sistema publico de salud y actores presentes se revela fundamental para la definicién
de objetivos.

Sea como fuere, se impone una visién importante de coordinacion, integraciéon de las actua-
ciones y con el entorno y ser cauteloso en las pretensiones porque lo mas probable es que sélo
con las sinergias y la suma de actuaciones se consiga el objetivo perseguido. Es posible que
nuestro objetivo con el programa a desarrollar sea “Contribuir a la reduccién de la mortalidad

7

materna” ¢ “Contribucién a la mejora de la salud materna”.

Existe metodologia diversa de planificacién general y de planificacién sanitaria en particular
que puede ser utilizada para la definicién de los objetivos. Lo que mas frecuentemente enfren-
taremos —al menos en la cooperaciéon espafnola— sera la metodologia del marco légico, pero
que no se desarrollara por no constituir el objeto de esta guia.
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6.3.3. Planificacion /Disefio del Programa

Se presenta en la figura 10, el esquema IMPAC propuesto por OMS para el Manejo Integrado
de Gestacion y Parto / Nacimiento y que puede ser de interés para la comprension de los
componentes del programa segln los niveles de intervencion.

Una vez que se ha recabado la informacién necesaria para diagnosticar la situacion en salud
reproductiva, el siguiente paso es analizarla y concluir al respecto de cuales son las nece-
sidades, las areas geograficas, los grupos de poblacion mas vulnerables y las inquietudes
expresadas por parte de la poblacién afectada. A partir de aqui el siguiente paso es priorizar,
ya que con certeza casi absoluta no se podra con una Unica intervencién abarcar el conjunto
de necesidades identificadas.

Figura 10. Manejo integrado de embarazo y nacimiento (IMPAC)

Planificacion de politica, estrategia,

recursos humanos cualificados Respuesta del Sistema de Sa-
lud mejorada, acceso a cuida-
dos basicos y de emergencia y
calidad de los mismos

Gestion a nivel de distrito de los ser-
vicios de salud: logistica y suminis-
tros, infraestructura, coste y finan-
ciamiento

Sistema de
salud

Guias para los programas y la gestion Formacion y seguimiento. Me- 3
de embarazo, parto, posparto, cuida- joradas las competencias y las .§ IMPAC coordina
dos a recien nacido y otras interven- herramientas s todos ellos

wv

Herramientas de
los trabajadores

ciones relevantes como por ejemplo:
Malaria HIV/SIDA a diferentes niveles

Educacion para la salud y promocién y Mejoradas las practicas comu-
movilizacién de la comunidad y activi- nitarias y utilizacién incremen-
dades de apoyo tada

ETERY
comunidad

Fuente: Tomado de OMS, 2007
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Quizéas ésta sea la fase mas sensible del proceso ya que habitualmente nos encontraremos
con diversidad de problemas que requieren de apoyo a varios niveles: legislativo, comunita-
rio, de las administraciones sanitarias,.. y diversidad de necesidades sentidas, expresadas y
detectadas por los y las profesionales. Antes de enfrentar esta fase conviene acotar a priori
cuales seran los criterios que se utilizaran para priorizar. Esta bateria de criterios, depen-
derd obviamente de cada organizacién y entidad que los establecera en base a su mision y
fines.

Es interesante realizar el ejercicio de priorizacién para cada uno de los problemas / necesida-
des identificados, otorgando puntuacién a cada uno de ellos en base a los mismos criterios
previamente definidos.

Proponemos algunos criterios:

Vulnerabilidad del problema: la pregunta que nos formulamos es éel problema X es sus-
ceptible de ser minimizado /resuelto con nuestra intervencién?. A modo de ejemplo: Si el
problema que estamos valorando es el exceso de mortalidad materna en una zona poco
accesible geograficamente, la pregunta seria éel exceso de mortalidad es vulnerable, se
puede modificar, se puede minimizar/ resolver? La respuesta y la puntuacién que se otorga-
ra variara en funcion de si para ello es necesario dotar de un transporte con elevado nivel
resolutivo, si para ello es necesario capacitar a los profesionales de la zona, si para ello es
necesario complementar lo existente con un banco de sangre o si para ello es necesario
construir una estructura al efecto. Pareceria mas vulnerable el problema si solo fuera nece-
sario capacitar a los profesionales que si se trata de construir una estructura sanitaria.

Gravedad: se trata de otorgar puntuacién al problema identificado en funcién de su grave-
dad para la persona afectada.
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Alcance: se otorga puntuacion en funcién de la dimensién del problema en el area geogra-
fica que se haya determinado.

Factibilidad: Refieréndonos con ello a si para la entidad que esté realizando el diagnéstico,
abordar el problema es factible. A modo de ejemplo: si el problema que estamos valorando
es la inexistencia de un banco de sangre para resolver la complicacién hemorragica obs-
tétrica, ¢disponemos de recursos (econdémicos y humanos) para ponerlo en marcha?. Sera
mas factible abordar el problema en la medida en que se dispongan de los recursos.

Una vez realizado el ejercicio de priorizacion, se dispondra de una lista de problemas puntua-
da de mayor a menor, que nos facilitara la toma de decisién sobre el/los problemas a los que
se dirigira la intervencion.

A partir de aqui, se trata de definir los objetivos del programa acordes a la estrategia de tra-
bajo propia de entidad / organizacion que esta planificando el programa.

Siempre ha de incluirse el tiempo en el que se pretende conseguir el objetivo y el ambito de
actuacion

Contribuir a reducir la mortalidad materna en un X %

Disminuir en un X % el nimero de defunciones maternas
Aumentar en un X % los partos atendidos por personal cualificado
Reducir en un X % las complicaciones obstétricas durante el parto

Aumentar en un X % la cobertura de los servicios de atencion prenatal
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Propiciar la incorporacion a la legislacién nacional de los DDSSRR

Por Gltimo, algunas consideraciones en relacion a los indicadores de seguimiento y evaluacion
del programa.

La identificacién y asignacién de indicadores para el seguimiento de los objetivos es crucial.
No obstante, se debe valorar cuidadosamente la necesidad de informacion para el analisis y la
evaluacion de la actuacion en relacién con la capacidad técnica para la recogida y el anélisis
de dicha informacién. Existen indicadores directos e indirectos que nos permiten verificar o
valorar la realizacién de las actividades.

Las caracteristicas que debe cumplir todo indicador son:
De sencilla obtencion
Fiables
Sensibles
Sencillos

Utiles para aquello que se desea medir

Los indicadores han de ser adecuados especialmente a:

Tipo de intervencion que se estéa realizando. A nadie se le escapa que no se utilizaran
los mismos indicadores para una intervencion centrada en la formacion y cualifica-
cién de personal sanitario para la atencion de la salud materna que para otro tipo de
actuacion que signifique la prestacion directa de servicios sanitarios.
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Nivel asistencial en el que nos encontremos: No se podra recabar el mismo tipo de
informacion de un centro de atencién primaria (o puesto de salud) que de un hospital
donde se practiquen cesareas.

Momento temporal de la intervencion: No tiene sentido medir mortalidad materna
en un periodo de una semana, pero si lo tiene recoger informacioén sobre el nimero
de partos habidos y el nimero de muertes maternas producidas, para en un plazo
mayor de tiempo poder estimar la mortalidad materna de la regién donde estemos
trabajando.

Se debe contemplar siempre la transmision de la informacion recogida y analizada. Esta trans-
mision contribuye a la comprensién por parte del personal encargado de recoger la informa-
cién, de la importancia de su trabajo y de la utilidad de dicha informacién para el seguimiento
y la puesta en marcha de mecanismos de mejora.

Al considerar y revisar las causas de la mortalidad materna, tal y como se ha explicado ante-
riormente, encontramos la clave para conocer los elementos de atencién prioritarios.

Las intervenciones en salud con un importante papel en la mortalidad materna incluyen:
A. Servicios obstétricos de emergencia,
B. Parto atendido por personal cualificado,
C. Educacién e informacién en salud sexual y reproductiva,

D. Servicios de aborto seguros,
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E. Planificacion familiar y

F. Servicios de atencién primaria

Este tipo de servicios son cruciales para la disminucién de la mortalidad materna, ya que per-
miten asumir las complicaciones obstétricas que ponen en riesgo la vida de la mujer, particu-
larmente durante el parto y contribuyen ademas a la disminucién de la mortalidad perinatal.

En los paises en desarrollo, lo mas frecuente es encontrar estos servicios ubicados en los
hospitales de referencia. Esto significa en términos practicos, que la mujer debe conocer con
antelacién la existencia de riesgo durante su embarazo y parto para poder dirigirse hacia este
nivel asistencial. Por otro lado, el hecho de que las mujeres conozcan su situacion de riesgo,
no siempre significa que buscaran este tipo de atencion en el parto, y en ello influyen diversos
factores como: la distancia geografica, el coste econémico que supone, dejar a su familiar dias
sin su presencia y con frecuencia ninos menores, disponer del permiso del marido y/o de la
familia, confiar en el sistema de atencién sanitaria, y ser plenamente consciente del riesgo. A
esto se anade el hecho de que para conocer con antelacion la situacion de riesgo, debe haber
personal sanitario suficientemente cualificado para detectarlo y recomendar a la mujer las
medidas necesarias a adoptar y estar coordinados con los niveles resolutivos superiores para
que la derivacion de las mujeres sea efectiva.

No se puede obviar la consideracién y valoracion del nivel resolutivo de los servicios obsté-
tricos de emergencia, ya que requieren un equipamiento y suministros adecuados —incluidos
bancos de sangre- para resolver oportuna y satisfactoriamente los riesgos.
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El acceso a los servicios obstétricos de emergencia se ha constituido en los Ultimos afios en
uno de los elementos objeto de los llamamientos a nivel internacional para la disminucién de
la mortalidad materna, rindiéndose asi a la evidencia.

La puesta en marcha de los servicios obstétricos de emergencia es por tanto una prioridad en
todo programa que aborde la mortalidad materna, y debe adecuarse al contexto, al nivel re-
solutivo de la estructura sanitaria de que se trate y deben estar coordinados de modo efectivo
con el conjunto de los servicios sanitarios de primer nivel.

Ya se ha documentado anteriormente el hecho de que en los paises en desarrollo alin no es
una realidad que las mujeres sean atendidas durante el parto por personal cualificado, lo que
pone en riesgo la vida y la salud de las mujeres y de los recién nacidos.

Si tenemos en cuenta que ademas en muchos contextos las mujeres no acuden a los servicios
de salud para el seguimiento de su embarazo y el parto, se ha de evaluar quien o quienes
son las personas que atienden los partos en este tipo de situaciones. La mayoria de las veces
nos encontraremos en que son atendidos por familiares, parteras tradicionales y/o agentes de
salud comunitarios sin la suficiente dotacién de medios, recursos y conocimientos para iden-
tificar situaciones de riesgo y actuar en consecuencia.

Si bien durante mucho tiempo el problema de accesibilidad geografica a los servicios de
salud, se abord6 -entre otras- con la estrategia de capacitar a personal de salud comunitaria
y parteras tradicionales, no se ha evidenciado en la literatura que esta estrategia haya con-
tribuido a la reduccion de la mortalidad materna. Son diversas las razones para ello y entre
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otras destacan: contextos poco accesibles geograficamente donde la supervisién posterior del
trabajo de estas figuras es escasa por parte de quienes realizaron la formacion; a menudo
se trata de una formacién discontinua en el tiempo; irregular o nulo aprovisionamiento de
material y equipamiento necesario para atender partos con seguridad; descoordinacion con
los servicios sanitarios publicos de primer nivel que muchas veces no reconocen el trabajo de
este personal de salud comunitario; falta de reconocimiento por parte de la administracién
sanitaria nacional de este personal lo que los ubica en situacion de desconexién y ausencia de
formacién posterior; ausencia de recursos —transporte especializado, apoyo econémico para el
desplazamiento...— para la derivacion en caso de situaciones de riesgo; aspectos sociales de
legitimacion y carga de trabajo de este personal, ...

A estas alturas parece obvia la necesidad de inversién en recursos humanos cualificados,
pero también evitar su concentracion en las grandes ciudades y quedando las areas rurales y
menos accesibles sin personal sanitario formado y evitar también la “fuga” de profesionales
fuera del pais.

Un programa en SSR que contemple la mejora de la atencion al parto, debe incluir de modo
obligado la cualificacion del personal sanitario, ya sea en deteccién de riesgos, ya sea en su
manejo si las instalaciones sanitarias donde desarrollan su profesion asi lo permiten, ya sea
introduciendo elementos en la formacion reglada de personal de enfermeria y médic@s.

Es cada vez mas evidente la necesidad en este campo y no sélo referida al momento de la
gestacion o parto, sino desde edades tempranas de la vida. Los servicios de informacion
y educacion en salud sexual y reproductiva son especialmente importantes durante la vida
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fértil de las mujeres, y deben estar integrados con los servicios de atencién primaria de
salud.

La integracién es uno de los criterios méas importantes que debe reunir todo programa en SDSR.
No debemos perder de vista que los servicios de atencién primaria son el primer contacto de la
poblacién con el sistema sanitario y la filosofia que debe animar toda intervencion es la de “no
perder ninguna oportunidad” una vez establecido ese contacto. Asi, integrar la atencion en salud
materna al conjunto de servicios prestados en el primer nivel de atencién debe ser prioritario.

Parece evidente que un programa en SSR basado en derechos debe incorporar a la educacion
e informacién en SSR la perspectiva de los derechos humanos y los DDSSRR.

Merece especial mencion el factor demanda. Con ello nos referimos a que tradicionalmente la
informacion y educacién en SSR se ha realizado como consecuencia de la demanda explicita
de las personas usuarias de los servicios de salud. La recomendacion actual se dirige a pro-
veer de modo pro-activo esta informacion y educacién en SSR, no esperando por tanto a que
la inquietud se haga explicita sino propiciando desde los servicios de salud recomendaciones
para alcanzar la mejor SSR posible.

Sin duda a nadie se le escapa que este componente mas preventivo que asistencial, se en-
cuentra —al igual que otras medidas y componentes de prevencion general de la enfermedad y
de promocién de la salud- insuficientemente desarrollado. Es importante re-situar nuevamen-
te la promocion de la salud y en este caso la SSR y la prevencion de la enfermedad como una
tarea propia de las y los profesionales de la salud.

Uno de los retos, reside en la insuficiente cualificacién en esta materia por parte del personal
sanitario, en las cargas de trabajo habitualmente destinadas al ambito asistencial, y que se
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traduce en muchas ocasiones en nula, insuficiente e incluso erronea informacion en SSR reci-
bida por las y los usuarios de los servicios sanitarios.

Entendemos que el capitulo de esta guia que aborda la educacién sexual incluye otros muchos
elementos relevantes y que no se reiteraran aqui.

Aunque ya se ha documentado la situacién actual en el mundo en relaciéon al aborto inseguro
y sus consecuencias sobre la mortalidad de las mujeres, conviene recordar la definicion de la
OMS de aborto inseguro: “Un procedimiento para la terminacion de un embarazo no deseado
realizado por individuos sin los medios/herramientas necesarios o/y en un entorno que no
reune los minimos estandares médicos”.

El aborto inseguro es especialmente prevalente en los paises en desarrollo, donde —incluso
cuando esté permitido legalmente- el aborto seguro no es facilmente accesible. Ademas del
riesgo de morir para la mujer, no se puede obviar la morbilidad como consecuencia de un
aborto inseguro que incluye la hemorragia, sepsis, peritonitis, traumatismos en cervix, vagina,
Utero y érganos abdominales, infertilidad... Se estima que entre el 20-50% de la mujeres que
realizaron aborto inseguro fueron hospitalizadas por las complicaciones.

La provisién de servicios para aborto seguro se observa desde dos perspectivas:

La primera, aquella que se refiere a los servicios de salud que atienden a mujeres que se
han sometido a la intervencién de aborto y que ha conducido a un problema de salud con
niveles de urgencia variables. Este tipo de servicios deben brindar el/los actos médicos

147



148

Salud y derechos sexuales y reproductivos en cooperacion internacional

adecuados a la situacion de cada mujer. La atencion sanitaria deberia ser provista en
condiciones de igualdad y respeto a la confidencialidad, sin realizar en ninglin caso valo-
raciones subjetivas sobre el procedimiento, las razones que la motivaron y/o la decisién de
la mujer.

En un programa de SSR basado en derechos, se debe abogar por el cumplimiento de los
derechos reproductivos, sensibilizando al respecto de la importancia que el aborto inseguro
tiene en la salud de las mujeres y por tanto en la de la comunidad y sobre el derecho que
tienen las personas —y particularmente las mujeres- para decidir sobre su vida reproduc-
tiva.

La segunda, relativa a que en aquellos contextos donde la legislacion lo permita, la mujer
debe tener garantizada su seguridad a la hora de enfrentar la intervencién. Asimismo de-
berian estar disponibles los mejores métodos y mas eficaces tanto para un procedimiento
quirdrgico como para un aborto farmacolégico. Una vez més, las condiciones que avalan la
seguridad del servicio vienen dadas por la cualificacion de los y las profesionales de salud,
la dotacidén en medicamentos, insumos y equipamientos médicos adecuados y la disponi-
bilidad de servicios de urgencia para casos de riesgo.

Una Ultima consideracion al respecto de los servicios de aborto, en aquellos contextos donde
esto sea factible es relativa a la accesibilidad econémica y siendo deseable que sea en el seno
de los servicios de salud publicos donde las intervenciones tengan lugar, ya que eso implicaria
la consideracién por parte de los y las profesionales y de la administracion sanitaria de que la
legislacion sea efectiva para las mujeres.
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Dado que hay un capitulo de esta guia, dedicado a este tema, remitimos a éste.

Unicamente cabe mencionar la evidente relacién entre la provision adecuada y continua de
servicios y métodos eficaces de planificacién familiar y la morbi-mortalidad materna y la salud
materna en general y llamaremos la atencién sobre la importancia de que el suministro sea
continuo en el tiempo y sostenible.

Ya se ha comentado que los servicios de atencién primaria constituyen el escenario donde se
produce el primer contacto de las personas con el sistema de salud. Desde la conferencia de
Alma Ata, en la que se hizo el llamamiento mundial de “Salud para todos en el afo 2002", la
atencién primaria ha sido objeto de un desarrollo importante en la mayor parte de los sistemas
sanitarios del mundo. Esto no significa necesariamente que la cobertura de estos servicios sea
totalmente satisfactoria, y que el conjunto de servicios provistos desde este nivel asistencial
sea siempre adecuado y completo.

Habitualmente asistimos a servicios de primer nivel donde las prestaciones son un conjunto
de actividades previstas en programas verticales que estan poco integradas entre si y que
por tanto generan un sinndmero de oportunidades perdidas una vez que se ha producido el
contacto entre la persona y el servicio de salud.

Entendidos como el primer nivel de contacto de la poblacién con los servicios de salud, es en
la atencion primaria donde puede identificarse y resolverse en torno al 70% de la patologia
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maés prevalente. La existencia de servicios integrados de salud en este nivel de atencion es
una de las piedras angulares para la informacién y educacion en salud sexual y reproductiva
y para un correcto manejo del embarazo, parto y postparto asi como para la identificacion de
los riesgos durante el proceso reproductivo. Se revelan basicos también para la disminucion
de la mortalidad perinatal e infantil.

En un programa de SSR basado en derechos, deberemos contemplar el esquema del nivel
asistencial existente y en particular observar los distintos programas lanzados desde la ad-
ministracién nacional y cémo éstos se articulan entre si en el nivel de atencién primaria. Es
posible encontrar programas con elevado financiamiento conviviendo con otros de recursos
limitados y que desarrollados de modo coordinado, redundarian en un mejor resultado en
términos de salud de las mujeres. Este andlisis puede servir doblemente: para la incidencia
politica y para un incremento y mejora en los niveles de salud de la poblacion.

Se ha dicho a menudo que la mortalidad materna se produce como consecuencia de una
secuencia acumulativa de retrasos en la atencion sanitaria. A continuacion se presenta la rela-
cién entre tres de estos retrasos principales y su correspondencia con el derecho a la salud

Retraso en la blUsqueda de ayuda médica adecuada | Acceso a informacion en salud y educacion

para una emergencia obstetrica por razones de coste, | Acceso a servicios sanitarios asequibles y geogréfica-
ausencia de reconocimiento de la emergencia, educa- | mente accesibles

cion insuficiente, falta de acceso a la informacién y des-

. , Disfrute del derecho a la salud sobre la base de la no
igualdad de género

discriminacion y la igualdad

Retraso en llegar a una estructura de salud adecuada | Acceso fisico seguro a los servicios de salud
por distancia, infraestructura y/o transporte
Retraso en recibir cuidados adecuados al llegar a la es- | Numero adecuado con profesionales de la salud
tructura por que no hay suficiente personal, o no estan | pisponibilidad de medicamentos esenciales
disponibles los suministros médicos, agua y/o electri-
cidad

Agua de consumo segura, saneamiento y otros deter-
minantes de la salud

Fuente: Tomado de UNFPA.
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A continuacién, se presenta en la tabla 6 que resume las principales actividades en el con-
tinumm gestacion-parto-postparto y que deben contemplarse en todo programa de salud

sexual y reproductiva.

Tabla 6. A
ades en Salud reproductiva

Servicios rutinarios

Servicios Adicionales

Cuidados especializados
obstétricos y neonatales

Embarazo m Confirmacion de embarazo
4 visitas: m Seguimiento del progreso del
esenciales embarazo

m Deteccion de problemas que
puedan complicar la gestacion

» Inmunizacion contra tétanos,
prevencién de anemia y control
(hierro y &cido fdlico)

m Informacién y consejo sobre au-
tocuidados incluida la SSR

m Planificacion del parto y de emer-
gencias posibles

m Diagnéstico de sifilis

m Diagnéstico de HIV y consejo
asistido*

m Tratamiento preventivo antipald-
dico y promocién de uso de mos-
quiteras impregnadas*

m Desparasitacion*

= Valoracion de la Mutilacion Geni-
tal Femenina*

m Tratamiento de com-
plicaciones modera-
das o severas

m Cuidados post-aborto
y planificacién familiar

= Tratamiento de com-
plicaciones  severas
previo a la referencia

= Apoyo a mujeres con
necesidades especia-
les (adolescentes, vic-
timas de violencia,..)

m Tratamiento de sifilis
(pareja)

m Prevencién de trans-
misién vertical de HIV
y consejo sobre parto
y lactancia*

m Tratamiento de infec-
ciones oportunistas*

m Tratamiento de mala-
ria no complicada*

m Tratamiento de com-
plicaciones severas:

- anemia

- pre-eclampsia se-
vera

- hemorragia

- infeccién

- otras complicacio-
nes médicas

m Tratamiento de com-
plicaciones de aborto

m Tratamiento de infec-
cion por HIV*

m Tratamiento de mala-
ria complicada*
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Post Parto
(hasta las 6
semanas)

Valoracion del bienestar materna

Prevencion y detecciéon de compli-
caciones

Prevencién y control de anemia
Informacién y consejo en nutricion,
sexo seguro, planificacion familiar.
Provision de métodos de PF

Consejo para la deteccién de signos
de riesgo y preparacion ante emer-
gencias

Provision de uso de mosquiteras im-
pregnadas*

Tratamiento de algunos
problemas (anemia leve
0 moderada, depresion
postparto..)

Tratamiento previo a la
derivacién (sepsis puer-
peral, hemorragias,..)
Tratamiento de malaria
no complicada *

Manejo y tratamiento de
todas las complicaciones
severas

Esterilizacién femenina

Tratamiento de malaria
complicada*

Cuidados  al
recién nacido
(nacimiento y
periodo post-
natal inmedia-
to)

Promocién, proteccién y apoyo para
la lactancia

Monitorizacién y valoracién del bien-
estar, deteccién de complicaciones

Prevencién de la infeccion y control
del entorno inmediato

Cuidado ocular

Informacién y consejo de higiene,
alimentacion y cuidados en casa

Consejo para signos de peligro y
preparacion para emergencias
Inmunizacién segln el calendario
nacional

Promocién de uso de mosquiteras
impregnadas*

Atencion en caso de bajo
peso al nacer, pretérmi-
no.

Tratamiento de cuadros
leves a moderados: infec-
ciones locales,

Manejo de los nifios con
problemas severos pre-
vios a la derivacion

Apoyo a la madre en caso
de muerte perinatal

Tratamiento  presuntivo
de sifilis congénita*
Prevencion de la transmi-
sion vertical de HIV*
Apoyo para la nutricion
infantil de eleccién ma-
terna*

Manejo de problemas se-
veros del recién nadido
Manejo de malformacio-
nes tratables

Tratamiento de sffilis con-

génita y tétanos neona-
tal*

* EI documento original los incluye como servicios situacionales
Fuente: Adaptado de WHO Recommended Interventions for Improving Maternal and Newborn Health
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7. Educacion sexual

Los jévenes han demostrado de manera incuestionable que son capaces
de tomar decisiones responsables para protegerse cuando reciben apoyo, y
pueden educar y motivar a otras personas a tomar decisiones seguras.

Gro Harlem Bruntland, Directora General de la OMS

71.1. Conceptos generales
7.1.1. Adolescencia y juventud

La juventud como etapa del proceso vital se puede definir como un periodo de transicién de
mayor grado de dependencia, tanto econémica, social y afectiva, a mayor grado de autono-
mia, que caracteriza la edad adulta.

En la actualidad, segln los parametros establecidos por la organizacion mundial de la salud,
la adolescencia se sitla entre los 10 y los 19 afos. Sin embargo, no es posible definir la
adolescencia ni la juventud®? como una categoria Unica y universal. Los significados que les

32. Con jévenes nos referimos a la etapa comprendida entre los 10 y los 24 afios, y adolescencia a la etapa com-
prendida entre los 10 y los 19 afios. Como en general, los programas de SSR para jévenes comprenden ambas
etapas, nos referiremos a ambos colectivos como “jévenes”, a no ser que queramos referirnos especificamente
a la adolescencia.
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son atribuidos varian en funcion de la clase, la etnia o el género. Se trataria por tanto de la
existencia de multiples adolescencias en funcion del contexto cultural, social y politico.

En la actualidad y en un mundo cada vez mas globalizado, las concepciones culturales de la
adolescencia se acercan cada vez mas: el incremento global de la edad de matrimonio esta
contribuyendo al descenso de la fecundidad adolescente; fendmenos como la urbanizacién,
la globalizacién y el advenimiento de una cultura juvenil mundial forjada por los medios de
difusion, y a la tendencia global a la prolongacion de los estudios, favorecen este acercamien-
to. Aunque los 1200 millones de jovenes3? de todo el mundo siguen caracterizandose por su
diversidad y por la heterogeneidad de sus necesidades y metas, sus valores e identidades se
estan pareciendo cada vez mas.

7.1.2. La juventud como sujeto de derechos

La juventud, ubicada como grupo humano en un terreno especifico pero indefinido entre la
nifez y la edad adulta, ha tenido escasa atencion, tanto desde el campo de los derechos como
desde el de la salud. Esta ubicacién indefinida como ciudadanos los coloca en una posicién
de sujetos carentes de derechos, en una sociedad que les impone obligaciones.

En el campo de los derechos, la juventud carece de representacién como colectivo social. Si
bien pueden percibirse como iguales entre si y con problematicas comunes, no son reconoci-
dos como categoria social con representatividad propia, es decir, con capacidad para decidir
y tomar decisiones responsables sobre si mismos. La adolescencia y la juventud no son per-

33. UN. Informe sobre el estado mundial de la juventud 2005.
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cibidas como sujetos de politica, capaces por tanto de crear discursos politicos propios y de
participar en la toma de decisiones que involucran sus vidas.

En el campo de la salud, la juventud es percibida, tanto por ellos mismos como por la con-
cepcion biomédica, como carentes de problemas de salud, y se define esta etapa de la vida
como de baja morbilidad pero expuesta a riesgos como resultado de los comportamientos
propios de la juventud. Con demasiada frecuencia, las politicas relativas a la juventud son
impulsadas por estereotipos negativos acerca de los jévenes. Pero lo cierto es que la falta
de reconocimiento publico como sujetos de derecho y las politicas discriminatorias y opre-
sivas que limitan, por ejemplo, las opciones reproductivas de la juventud, junto con la falta
de reconocimiento publico de su sexualidad, enfrentan a jévenes y adolescentes de todo el
mundo a problemas de salud que nada tienen que ver con comportamientos de riesgo, sino
con la vulnerabilidad a la violencia sexual y con las barreras culturales que limitan su acceso
a la SSRy al disfrute de una sexualidad plena. Es un periodo donde los temas salud sexual y
reproductiva, aunque importantes, no tienen la consideracién que se merecen, dado que se
refieren al ejercicio de una sexualidad y una ciudadania que normalmente les son negadas.

Histéricamente, la infancia y la adolescencia han sido reconocidas como etapas de necesi-
dades especificas, pero hasta la Convencién de los Derechos del Nifio (CDN), en 1990, no
se considero que tenian, ademas, derechos exigibles. Esto supuso el cambio del enfoque
asistencial al enfoque de derechos. La diferencia central entre el enfoque asistencial y cari-
tativo, basado en necesidades, y el enfoque de derechos, basado en la proteccién integral,
consiste en que este Ultimo requiere de la creacién de mecanismos juridicos e institucionales
que garanticen su cumplimiento, y por lo tanto, empodera a la poblacién para su exigibilidad.
Naciones Unidas recomienda en este sentido que la juventud sea considerada como aliada
imprescindible para construir la sociedad del futuro.
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7.1.3. Derechos, salud sexual y reproductiva y educacién sexual

La educacion sexual como estrategia de empoderamiento y promocién de la salud, surge de
la mano del reconocimiento de los DDSSRR de la juventud, que a tenido un largo recorrido a
través de diversas conferencias internacionales.

La Conferencia de Alma Ata (1978), supuso un potencial, avance mundial sobre los derechos
sobre la salud. En ella, se ratifico la definicion de salud de la OMS, segln la cual el estado de
salud no es ya la mera ausencia de enfermedad, sino que incluye en su definicién la necesidad
del desarrollo social y econdémico, considerado como requisito y resultado de la salud. Este
concepto tiene fuertes implicaciones sociopoliticas, ya que apunta explicitamente a la necesi-
dad de una salud integral que afronte las causas econémicas, sociales y politicas de la falta de
salud. Para la estrategia planteada en Alma Ata, la participacion comunitaria es fundamental,
y se impulsara la Educacion para la Salud (EpS) como estrategia integrante de la atencion
primaria de salud y pieza clave de la promocién de la salud.

En materia de SSR, la EpS es una estrategia fundamental para conseguir que la poblacién
cuente con formacion e informacion, y desarrolle su capacidad de controlar y tomar decisiones
informadas sobre su SSR de modo individual y comunitario. Esta estrategia, debe incorporar
la transversalidad del enfoque de género o Mainstreaming de Género3* y esta ligada a estra-
tegia del empoderamiento?®.

34. Estrategia adoptada internacionalmente en Beijing con el objetivo de incorporar la perspectiva de género
a las politicas de salud en todos sus niveles. Para ello, ha de transversalizar la atencién primaria de salud y la
educacion para la salud. Pretende visibilizar los problemas y la voz de las mujeres.

35. La estrategia del empoderamiento fue también adoptada internacionalmente en Beijing como estrategia de
desarrollo internacional. Busca aumentar el poder de las mujeres en la toma de decisiones sobre su salud y sobre
el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos.
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En la Convencién sobre los Derechos del Nifio (CDN) de 1989, que hace referencia a
edades comprendidas entre el nacimiento y los 18 anos, se establece por primera vez que
los y las nifas son sujetos de derecho. Este tratado es un instrumento internacional juri-
dicamente vinculante, y ha sido ratificado por todos los Estados del mundo, a excepcién
de Somalia y los Estados Unidos de América. En el, se reconocid, por primera vez en el
ambito internacional, el derecho a la salud de los y las adolescentes, incluyendo su salud
reproductiva. Esto incluye el derecho a una atencién médica adecuada, confidencial y
segura para las y los adolescentes, y obliga a los gobiernos a asegurarles el acceso a los
servicios de salud sexual y reproductiva. En esta convencién se establece que la infancia y
la adolescencia tienen derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud, y dispone el
desarrollo de la atencién sanitaria preventiva, la orientaciéon a los padres y la educacién y
servicios en materia de planificacién familiar (Art. 24), asi como el acceso a la informacion
que les permita tomar decisiones acerca de su salud (Art. 17). También tienen derecho a
ser escuchados, a expresar sus opiniones y a ser involucradas en la toma de decisiones
(Art. 12). Tienen derecho a la educacién que les ayude a aprender, desarrollar y alcanzar
el maximo de sus posibilidades y prepararles para ser comprensivos y tolerantes con otras
personas (Art. 29).

Posteriormente, en la Conferencia de El Cairo, se establece que en materia de salud sexual y
reproductiva, se debe prestar plena atencion a la satisfaccion de las necesidades adicionales
y de servicios de los adolescentes “con el objetivo de que puedan asumir su sexualidad de
modo positivo y responsable” (7. a), y se recomienda el apoyo a actividades y servicios en
materia de educacion sexual integrada para la juventud, en consonancia con la Convencion
sobre los Derechos del Nino (7.d).

En la Plataforma de Accién de Beijing, se exhorta a los gobiernos y autoridades e insti-
tuciones educativas a “eliminar... las barreras legales y reglamentarias que se oponen a
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la ensenanza de cuestiones sexuales y de salud reproductiva” (83.k), como medida para
alcanzar el objetivo estratégico de establecer sistemas de educacién y capacitacién no dis-
criminatorios. En los puntos 107.g y 107.e se insta a reconocer las necesidades especificas
de la adolescencia en materia de SSR y a aplicar programas adecuados sobre educacién
sexual y reproductiva.

@ Convencion de la ONU sobre los derechos del Nifio y de la Nina (CDN) (1989) Esta
convencién hace referencia a las edades comprendidas entre el nacimiento y los 18
anos.

@ Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo (CIPD) de el Cairo(1994), de la
que sale el Programa de Accion de El Cairo. (puntos 7.41; 7.45 al 7.47)

@ Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer de Beijing (1995), de la que sale la De-
claracion de Beijing y la Plataforma de Accién de Beijing (puntos 83.1; 106; 107;
108; 267; 281)

Pese a este largo recorrido en el reconocimiento y la promocion de los derechos sexuales y
reproductivos de la juventud, muchos programas de educacién sexual y salud sexual y re-
productiva para jovenes siguen partiendo de una perspectiva asistencialista y no incluyen la
perspectiva de derechos.

Para que las intervenciones en materia de salud sexual y reproductiva para jovenes sean efi-
caces, ademas de proporcionar informacién y acceso a métodos modernos de anticoncepcion,
deben crear mecanismos juridicos e institucionales que garanticen el ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos y proporcionar herramientas a la juventud para que sea capaz de
manejar su propio riesgo.
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7.2. Datos sobre el estado de la SSR de la juventud

La actual generacién de jovenes es la mayor registrada en la historia humana. Casi la mitad
de la poblacion mundial (mas de 3000 millones de personas) tienen menos de 25 afios. De
esos jovenes, el 85% vive en paises en desarrollo.3®

Ademas de los jovenes, los nifios menores de 15 afios constituyen otro 30% de la poblacién
mundial total. Juntos estos dos grupos, es decir, los menores de 24 afos, representan casi la
mitad de la poblacion mundial. Aunque el crecimiento de ambos grupos conjuntamente se ha
desacelerado durante los 10 Ultimos afos, en cifras absolutas, hay mas jovenes que nunca.

Se calcula que, en la actualidad, casi 209 millones de jévenes, es decir, el 18% del total, vive
con menos de un délar al dia y 515 millones, es decir, casi el 45%, con menos de dos dblares
al dia. El Asia meridional cuenta con el mayor nimero de jévenes por debajo de ambos um-
brales de pobreza, seguida del Africa subsahariana. Estas regiones también cuentan con las
mayores concentraciones de jévenes desnutridos.

La juventud enfrenta hoy en dia multiples problemas en relacion a su salud sexual y reproducti-
va. Los relacionados con el embarazo no deseado, las conductas sexuales de riesgo y las infec-
ciones de transmision sexual, incluido el VIH, estan ampliamente documentados. Los siguientes
datos nos dan una idea del estado mundial de la salud reproductiva de la juventud:

e La mitad de todas las unevas infecciones por VIH ocurren entre personas jovenes,
y casi una cuarta parte de todas las personas que viven con el VIH tiene menos de
25 anos.

36. UNFPA Estado de la poblacién mundial 2005
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o Se estima que cada dia quedan infectados 6000 jévenes, la mayoria mujeres y
ninas.

@ Las mujeres entre 15y 24 afos de edad tienen un 1,6 mas de probabilidades que
los varones de su misma edad de estar infectadas.®’

@ Hasta 4,4 millones de millones de adolescentes entre 15 y 19 anos buscan some-
terse a abortos, la mayoria de ellos inseguros.

@ El 10% de los partos en el mundo son de madres adolescentes, que tienen tasas
mucho mas altas de muerte materna que las mujeres de mayor edad.

e Las tasas de abuso sexual oscilan entre el 7 y el 34% para nifas y el 3y el 29%
para ninos.®

e El matrimonio de adolescentes menores de 18 afos en los paises en desarrollo os-
cila entre el 23 y el 43%.

® Menos de la mitad de los jévenes de los paises en desarrollo pueden identificar
correctamente dos formas de cémo evitar contraer el virus del VIH, y las mujeres
jovenes estan normalmente menos informadas que los hombres de su edad.

@ La tasa de uso de anticonceptivos modernos ha descendido entre los adoles-
centes respecto a las mujeres de mas edad en casi todos los paises en desarro-
llo.3°

37. Estado de la poblacién mundial 2005.”La promesa de la igualdad: equidad de género, salud reproductiva y
Objetivos de Desarrollo del Milenio” UNFPA 2005

38. Vidas Jévenes en riesgo. Panos Informe n? 35, 1999
39. La juventud mundial 2006. Population Reference Bureau
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Cuando hablamos de salud sexual y reproductiva debemos tener en cuenta ademas otros
indicadores insuficientemente estudiados: el matrimonio entre y con menores, incluyendo
la diferencia de edad entre los cényuges; tasa de escolarizacion y alfabetizacién por sexo
y edad; edad media del primer embarazo; edad media de la primera relacién sexual coital,
por sexo.

7.3. Metodologia
7.3.1. Diagnostico de la situacion

La sexualidad supone una construccién social, cultural y colectiva, con pautas y condicionan-
tes propios de cada contexto sociocultural que determinan las maneras de ser varon o mujer.
Se sabe poco sobre la sexualidad sana de los jévenes dentro de su ambiente cultural y sobre
las formas en que los factores econdmicos, sociales y comunitarios afectan a la salud de las
jovenes y ninas. Es necesario aprender mas sobre los valores, identidad y actitudes de ambos
sexos, asi como sobre los condicionantes sociales y culturales que puedan estar afectando a
la salud sexual y reproductiva de la juventud en un contexto dado.

Para el diagnostico de la situacién es necesario, por tanto, entender primero que significados
se atribuyen a la adolescencia y la juventud en un contexto sociocultural dado. La division
familiar del trabajo por género y generacion, los usos del tiempo, la definicién de jerarquias y
la asignacion de roles dentro del grupo familiar por sexo y edad, la valoracion cultural de la
maternidad adolescente, tanto por la comunidad como por parte de las propias adolescentes
y los valores asociados a la juventud son algunos de los indicadores que aportan datos sobre
estos significados.
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La intervencion en SSR requiere de la realizacion de un andlisis de genero. Para ello, es impor-
tante la identificacion de determinantes culturales asociados a la SSR y al género, tales como
los roles y responsabilidades asociados a varones y mujeres, division del trabajo y distribucion
de recursos materiales y simbdlicos, las normas culturales asociadas a la fertilidad, tales como
asignar significados contaminantes a la sangre menstrual o la restriccion de actividades a
partir se la menarquia, los valores sociales asociados a la maternidad y los mitos culturales e
imperativos de género asociados a la sexualidad de mujeres y varones, y mas especificamente
a los y las jovenes. Es importante también tener informaciones sobre violencia de género y
presion de los medios, pares...

Antes disenar una actuacién, debemos tener identificadas las necesidades de la gente joven
dentro de la comunidad, en términos de salud emocional, social y sexual, y de bienestar.

1. Identificaciéon de los determinantes de los factores de salud y de riesgo, tanto am-
bientales como relacionados con practicas de riesgo, profundizando en aquellos que
presentan peores indicadores de salud que presente el patrén femenino frente al
masculino (por €j, el vinculo entre nivel de estudios y embarazo adolescente, o entre
independencia social y econémica y VIH).

Posibilidades de proteccién y acceso a recursos.
Posibilidades de prevencion primaria, secundaria o terciaria.

Informacion sobre los servicios y programas sanitarios y sociales disponibles.

o &~ W DN

Informacion sobre el nivel de conocimiento de la juventud sobre SSR (trasmision y
proteccidn frente al VIH y otras ITS, conocimientos sobre sexualidad, mitos, grado
de sensibilizacion frente al ejercicio de DDSSRR, conocimiento sobre métodos anti-
conceptivos)
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Para garantizar la consecucion de los objetivos propuestos, en la fase de diagnéstico de la
situacion hay que identificar los posibles desafios y oposiciones a la EIS, como puede ser reac-
ciones de la comunidad o grupos de fe, y llevar a cabo, cuando sea posible, un trabajo previo
de sensibilizacién e involucracion de actores. Para ello, puede ser (til defender la promocién
de la educacion sexual en coordinacién con agencias colaboradoras a nivel internacional, na-
cional y local.

Un punto critico en el debate con los sectores conservadores suele ser el argumento del
derecho de los padres al ejercicio de la patria potestad, lo que implica para los adoles-
centes la necesidad de autorizacién paterna para el acceso al ejercicio de sus derechos
sexuales y reproductivos. Esto evidencia la puesta en situacién de riego de un grupo
etareo al que no se le permite hacer uso de su derecho a la ciudadania. El trabajo de
sensibilizacién y formacién con madres y padres puede resultar una herramienta Util en
este sentido.

1. Anélisis de los significados culturales atribuidos a la juventud
Analisis de genero

Mapeo de la situacion en materia de SSR de los y las jovenes
Identificacién de necesidades en SSR y Educacion Sexual

Identificacién de posibles desafios y oposiciones

o o & w DN

Anélisis de la legislacion y normativa existente en materia de Educacién
Sexual
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Para obtener informaciones veraces que nos permitan planificar la intervencién con perspec-
tiva de género, es necesario obtener los datos necesarios desagregados por sexo. Los indica-
dores Utiles para el diagnéstico de la situacion de la SSR de la juventud son:

Edad del primer embarazo
Porcentaje de matrimonios forzados

Porcentaje de varones y mujeres escolarizadas por niveles: primaria, secundaria,
terciaria o universitaria*®

Edad de casamiento de las nifas

Diferencia media de edad entre los cényuges en el caso de matrimonios forzados de
ninas

Edad media de la primera relacién sexual coital, por sexo*

Tasa de fecundidad adolescente en relacién con la de fecundidad general

Tasa de fecundidad precoz (menos de 15 afios)

Tasas de ITS, incluyendo el VIH, por sexo y edad

Tasas de embarazos no planificados

Edad del padre en casos de embarazo adolescente*?

40. La educacién esta intimamente asociada a la fecundidad en las mujeres: a menor grado de educacion, son
madres mas jovenes y tienen mayor nimero de hijos, y también es mas probable que hayan tenido una iniciacion
sexual forzada.

41. La probabilidad de haber sido victima de una iniciacién sexual forzada esta estrechamente relacionada con
la edad en que ocurrié la primera relacion sexual coital.

42. Una diferencia de edad muy elevada puede indicar la existencia de abusos
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Uso de métodos anticonceptivos, por sexo y edad
Uso del preservativo, por sexo y edad

Tasa de aborto

Morbimortalidad, por sexo y edad

Tasas de ocupacion, por sexo y edad

Tasa de fracaso escolar, por sexo y edad.

Para el analisis del nivel existente y la deteccidon de necesidades en materia de Educacion
Sexual, se necesita identificar y evaluar la idoneidad de las respuestas nacionales y locales
de los sectores sanitarios y educativos a las necesidades educativas y de salud sexual y re-
productiva de la infancia y la juventud. Para ello, se puede evaluar la calidad y alcance de los
programas de educacion sexual ya existentes en aspectos como:

1. Numero y tipo de actividades educativas ejecutadas/ planificadas
2. Cantidad y calidad de materiales educativos ejecutados
3. Disponibilidad de servicios de SSR especificos para jovenes

4. Capacitacion del personal docente y sanitario

7.3.2. Legislacién y normativas

Para el disefio e implementacion de programas de educacion sexual y de SSR para jévenes, es
necesario conocer antes bien la legislacion y acciones institucionales desarrolladas en materia
de salud sexual y reproductiva para jévenes. Se necesita una base de informacion firme para
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convencer a los politicos de la utilidad de la educaciéon temprana e integral en sexualidad. Para
ello, ademas de tener hecho el diagndstico de la situacion e identificadas las necesidades, es
util responder a las siguientes cuestiones:

{Existe algiin plan de salud especifico para jovenes? (Se ha implementado?
(Esta regulada la Educacién Sexual? iSe ha implementado?

{Existen servicios de atencién en SSR especificos para jovenes?

(Existe alguna legislacién en materia de edad minima para contraer matrimonio?

{Existen restricciones legales en el acceso de la juventud a métodos de anticoncep-
cién o aborto?

7.3.3. Disefio de intervenciones en Educacion Integral en Sexualidad

La Educacién para la Salud es un proceso participativo. Los y las formadoras deben contar
con la confianza de la comunidad, y conocer las realidades y contextos sociales y culturales
del entorno en el que se va a intervenir. La funcién de la cooperacion externa es facilitar estos
procesos y capacitar formadores/ as locales.

Educacion Integral en Sexualidad: educar para la ciudadania

El concepto de Educacién Integral en Sexualidad (EIS) incluye en su definicion de la salud sexual
el ejercicio de los derechos. Las metodologias tradicionales en Educacion Sexual presentan un
enfoque basado en los aspectos bioldgicos y reproductivos de la sexualidad, y se orientaban a la
prevencion de los riesgos asociados a la sexualidad, como la prevencion del embarazo no plani-
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ficado o las Infecciones de Transmision Sexual*® (ITS). Frente a esta concepcion de la Educacién
Sexual, la Educacion Integral en Sexualidad propone un enfoque mas holistico y centrado en el
desarrollo emocional y social de las personas. Constituye una vision integral y precursora de un
desarrollo biopsicosocial y sexual que implique el ejercicio de los derechos sexuales y reproduc-
tivos (DDSSRR). Para ello, la EIS plantea que la informacion por si misma no es suficiente; para
ser eficaz, la Educacion Sexual debe adaptarse a la edad, la etapa de desarrollo y tener en cuenta
los factores culturales y contextuales del grupo objetivo, e incluir la perspectiva de género.

En efecto, durante la adolescencia se definen factores como la identidad sexual y se fijan los
estereotipos tradicionales asignados a los géneros, que tendran una importancia decisiva en
la iniciacion sexual de los y las adolescentes.

La Coeducacion es un proceso intencionado de intervenciéon que parte de la rea-
lidad de la existencias de dos género diferenciados para potenciar un desarrollo
comun y no enfrentado. Para ello:

Integra valores positivos asignados a los dos géneros.
Elimina la jerarquizacion tanto en personas como en saberes.

Utiliza un lenguaje y materiales didacticos no sexistas.

Distribuye equitativamente los recursos educativos del centro entre los alum-
nos y alumnas.

@ Incluye la variable de género como factor para evaluar la calidad de la educacién.

43. Preferimos hablar de Infecciones de Transmisién Sexual (ITS) en vez de Enfermedades de Transmisidn Sexual
(ETS) para incluir el VIH.
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Junto con los imperativos de género que marca cada cultura, los condicionantes culturales,
socioeconodmicos, histéricos y familiares influyen decisivamente en los comportamientos de la
adolescencia. Asi, existen importantes diferencias entre adolescentes pertenecientes a medios
rurales o urbanos, a familias estructuradas o no, o seglin la pertenencia a uno u otro estrato
socioecondmico. Es importante tener en cuenta también las situaciones de emergencia (des-
plazamientos forzosos, guerras, catastrofes naturales...) que exponen a la infancia y la juven-
tud a importantes riesgos de sufrir coercion, abusos, explotacién y violencia sexual.

Cimentar la intervencion

El disefio de un programa en EIS debe contar con la participacion de la comunidad donde se
va a actuar. Para ello, una herramienta Gtil es formar un grupo de trabajo en EIS con repre-
sentantes juveniles y profesionales de diversas formaciones (educadores, sanitarios....). Este
grupo puede actuar de promotor y ayudar a la identificacion de necesidades y al desarrollo de
politicas y programas, asi como capacitar y apoyar a los actores clave y compartir la respon-
sabilidad de la implementacion del programa.

Es importante trabajar en una declaracion de postura institucional que incluya una definicion
de la EIS y de lo que se pretende lograr.

La declaraciéon de postura institucional o del grupo de intervencién es un docu-
mento breve que supone una carta de presentacién y una declaracion de intencio-
nes. Ayuda a consensuar el posicionamiento politico y a identificar las lineas es-
tratégicas de actuacién. Un posible guién para esta documento es el siguiente:

1. Presentacion de la institucién, entidad o grupo de intervencién



Educacion sexual

2. Justificacion de la necesidad de la intervencion o andlisis de la situacién
3. Posicionamiento institucional

4. Propuesta de actuacion

La participacion comunitaria debe garantizar que el grupo objetivo de la intervencién este re-
presentado, que exista representacion de mujeres y varones, y que se involucren en todas las
fases del desarrollo del programa. Para ello, hay que contar con una idea clara de a quienes
esta dirigida la intervencion, y asegurar que sea apropiada para su edad y etapa de desarrollo.
Se deben también incluir mecanismos para tener en cuenta a la poblacion mas vulnerable.*

Para la identificacion de necesidades y oportunidades en EIS, los siguientes indicadores pue-
den ser Utiles:

a. las informaciones que manejan sobre sus cuerpos (anatomia y fisiologia), la sexualidad, la
anticoncepcioén y el embarazo

b. el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva que respondan a sus expectativas y
necesidades

c. su capacidad de vivir una sexualidad libre y saludable, sin riesgos, sin coercién y sin vio-
lencia

d. sus vivencias en relaciéon a la violencia (fisica o emocional), su acceso a mecanismos de
apoyo y sus habilidades para hacer uso de ellos

44. En particular cabe mencionar las necesidades especiales de los jovenes con discapacidades, los migrantes
jovenes y los jévenes indigenas.
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e. el contexto en el que viven: las oportunidades de educacion, empleo, recreacién y partici-
pacion social y/o politica que tienen; y las actitudes de los adultos que les rodean

f. identificacion de las principales fuentes de informacion, consejo y tratamiento sobre sexua-
lidad (proveedores extraoficiales de informacién y consejos, de productos o servicios)

g. analisis de la eficacia, calidad (incluida la capacitaciéon de los profesionales) y adaptacion
a las necesidades de los jovenes de los proveedores oficiales

El disefio de un programa de EIS, debe que incluir necesariamente contenidos y declaraciones
relativos a la vinculacion entre VIH y SSR, garantizar que el programa contempla la perspec-
tiva de género, partir de las sensibilidades culturales que existan, e incluir la prevencién y
tratamiento de la violencia de género.

Para la defensa de los DDSSRR, se debe garantizar que el programa promueva el derecho a
decidir y el consentimiento informado, y asegurar que no se promueva la abstinencia como
Unica estrategia de prevencion.

Una herramienta que se ha revelado muy Util en los programas de EIS es la educacién entre
iguales o de pares. En necesario tener en cuenta su capacitacién y necesidades de apoyo,
incluyendo herramientas para impartir EIS y apoyo financiero.

Es fundamental que los programas de EIS, ademas de proveer de informacion sobre recursos
y servicios disponibles, hayan establecido un sistema eficaz de referencias a los servicios de
salud y asesoria en SSR, para asegurar que el grupo objetivo tenga un facil acceso a los re-
CUrsos y servicios que pueda necesitar.*®

45, Para el disefio de servicios amigables en SSR para jovenes, consultar el capitulo de Planificacion familiar de
esta misma guia, “Atencion a grupos diversos: Jovenes”



Educacion sexual

Por Ultimo, en todo programa educativo es fundamental contar con materiales adecuados.
Para ello, hay que asegurar que los materiales y recursos disponibles son apropiados a las
necesidades identificadas del grupo objetivo, y que son integrales y apoyan el desarrollo de
aptitudes y actitudes, en lugar de simplemente proveer informacién. Los materiales deben ser

relevantes y estar actualizados.

Por tanto, como base para implementar un programa eficaz de EIS:

Requisitos previos

Identificacion de necesi-
dades (derivado del diag-
nostico de la situacion)

Identificacion del grupo
objetivo

Identificacion de actores
esenciales

Asegurar la participacion
del grupo objetivo

Identificacion y participa-
cion de la poblacién mas
vulnerable

Actuaciones

Creacioén de grupo de tra-
bajo

Declaracion de postura
institucional

Capacitacién de pares u
otros actores clave (per-
sonal sanitario...)

Creacién de un sistema
de referencia o deriva-
cién

Estrategias

Vincular SSR con VIH
Perspectiva de género

Partir de las sensibilida-
des culturales

Incluir la prevencién y
tratamiento de la violen-
cia de genero y sexual

Perspectiva de derechos

Recursos

Contar con los materia-
les adecuados

Intervenir

La Educacion Integral en Sexualidad “busca promover un modelo de educacién en sexualidad
que considere las diferentes dinamicas de poder que estan interrelacionadas y que influencian
las decisiones sexuales y los resultantes impactos emocionales, mentales, fisicos y sociales en
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el desarrollo de cada persona. Este enfoque incluye un énfasis en la expresion sexual, la reali-
zacion sexual y el placer. Esto representa un alejamiento de las metodologias que se enfocan
exclusivamente en los aspectos reproductivos de la sexualidad en adolescentes” 4°

Para que un programa de Educacion Sexual sea eficaz debe de ayudar a la juventud a:

@ Adquirir informacioén correcta sobre derechos sexuales y reproductivos, sexualidad y
reproduccion, y sobre recursos y servicios existentes.

@ Desarrollar habilidades sociales que les permitan tomar sus propias decisiones.
o Alimentar actitudes y valores positivos hacia su propia sexualidad y la de los de-

mas.

174 Para alcanzar los objetivos, todo programa de Educacion Integral en Sexualidad debe contem-
plar siete contenidos esenciales:

46. Marco de la IPPF para la Educacién Integral en Sexualidad, equipo de juventud de la IPPF (2006)
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Genero

Roles y
atributos;
distribucién
de tareas y
responsa-
bilidades
dentro de la
familiay a
lo largo del
ciclo vital;
indicadores
de desigual-
dad de géne-
ro; mitos y
estereotipos

Prevencion
de ITS/VIH;

anatomia y
sexualidad;

opciones e
informacion
sobre emba-
razo; uso de
MAC y pre-
servativos;
recursos
disponibles

Ciudadania
sexual

Derechos
humanos
y derechos
sexuales y
reproducti-
VOS;

Politicas,
leyes y
estructuras
nacionales;

Conoci-
miento del
contexto cul-
tural; acceso
a recursos;
respeto a la
diversidad

Placer

Coerciodn
sexual;
sexualidad
centrada en
el coito;

concepto de
sexualidad
integral; bio-
logia y emo-
ciones en la
respuesta
sexual;
género y
placer; mas-
turbacion;
primera
experiencia
sexual

Violencia

Tipos de
violencia;
manifesta-
ciones de
violencia
sexual; con-
dicionantes
de género;
derechos

y leyes;
recursos
disponibles;
prevencion;
defensa
personal;
normas
comunitarias
de poder,
género y
edad

Diversidad

Reconoci-
miento de la
diversidad
humana
(cultura,
origen, etnia,
estatus
SOCi0-eco-
némico, per-
sonas con
necesidades
especiales,
discrimina-
cion por vih,
orientacion
e identidad
sexual...)

Relaciones

Amor, deseo
y relaciones;

tipos de
relacio-
nes; amor
romantico;
derechos y
responsa-
bilidades;
dindmicas
de poder;
recono-
cimiento de
relaciones
desiguales

y/o coer-
citivas;
igualdad de
género.

La Educacién Integral en Sexualidad contempla un marco amplio de actuacion: ademas de
formar parte de curriculos escolares, debe planear actuaciones desde otros ambitos, como
son lugares de ocio, medios de comunicacion, eventos culturales, o incorporandola a rituales
tradicionales, asi como desde los servicios de salud. En este sentido la OMS recomienda:

“La provisién de una educacién sexual basada en los derechos y completa en los centros
escolares (empezando por la escuela primaria alli donde los nifos abandonan pronto la es-
colarizacién, y con mayor intensidad entre los 10 y los 14 anos), asi como en los programas
de alfabetizacién, formacion profesional y ludicos para adolescentes de ambos sexos que
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no estan escolarizados, es una prioridad fundamental en el programa mundial para la salud
sexual y reproductiva y para la prevencién del sida™’

Entre los actores clave para la provisién de una educacion integral en sexualidad estarian: el
personal docente de los centros escolares y otros educadores, los y las proveedoras de ser-
vicios de salud, los educadores pares y las madres y los padres. Es necesario, por lo tanto,
contemplar la capacitacion de quienes vayan a impartir la EIS, y contar con herramientas de
supervision y apoyo continuos, y acceso a recursos y materiales.

Cualquiera de los actores antes mencionados, debe de contar con las siguientes capacitacio-
nes:

1. Informacion y capacitacion adecuada.

A

Buen conocimiento del grupo objetivo

. Ser alguien en quien el grupo objetivo pueda confiar y sentirse comoda.

W

. Tener capacidad para propiciar el desarrollo de actitudes y habilidades sociales
5. Tener formacién en género

6. Ser accesible y no tener prejuicios

47. Aspectos de la investigacion sobre la salud sexual y reproductiva en paises con ingresos bajos e intermedios
Foro mundial para la Investigacion sobre salud y Organizacién Mundial de la Salud, 2007
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Contenidos esenciales Marco de actuacion Actores clave
Género Servicios de salud Proveedores de servicios de salud
SSR Educacion Formal Personal docente
Ciudadania Sexual Lugares de ocio Pares
Placer Medios de comunicacién Madres y padres
Violencia Eventos culturales Otros educadores
Diversidad Sistemas de difusion (web y teléfo-
Relaciones nos de informacion...)
Evaluar

El disefo de un programa de EIS debe contemplar mecanismos de evaluacién de la efectividad
del programa y de valoracién del aprendizaje. Estos mecanismos deben ser implementados a
lo largo de todo el ciclo del programa, y no solo al final del mismo, y deben servir para recon-
ducir el programa o disenar futuras actuaciones.

Entre los mecanismos de valoracion del aprendizaje, se pueden utilizar variedad de métodos,
como dramatizaciones, disefio de materiales de o actividades de sensibilizacion por parte del
alumnado, cuestionarios, grupos de discusion, debates etc... Esto nos permitira identificar las
necesidades individuales de las y los jovenes, proporcionales la oportunidad de reflexionar
sobre lo que han aprendido, reconducir el programa para obtener una mejor adecuacion a los
objetivos, e implicar al grupo objetivo en el desarrollo del programa.

No debemos olvidar llevar a cabo una evaluacién continua de la calidad del servicio de los
servicios de referencia en asesoria y SSR a los que derivemos.
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Para que se pueda realizar la evaluacién de resultados, los objetivos incluidos en el diseié del
programa deben ser:

e Especificos: que sean precisos en cuanto a lo que se va a lograr (ej: mejorar la accesibilidad
a los servicios disponibles)

o Cuantificables: precisar la cantidad a la que hace referencia el objetivo (gj: cuanto incre-
mentamos el acceso y cuales mejoras en el acceso)

@ Viables: adecuados a las posibilidades, y no a lo que idealmente seria deseable.
@ Dotados de recursos: adecuados a los recursos disponibles.
@ Delimitados en el tiempo: con un periodo de tiempo definido para lograr el objetivo.

@ Contar con indicadores objetivos de medicion.

7.3.4. Criterios de calidad

En los programas dirigidos a las y los jovenes, habria que incluir criterios que evallen si las
actividades fomentan:

m Actuaciones para valorar y favorecer una sexualidad satisfactoria para las chicas y los
chicos.

m La responsabilidad tanto de los chicos como de las chicas en el uso de métodos anticon-
ceptivos.

m Medidas especificas de captacién de chicos y chicas adolescentes a las actividades que
ofrece el programa.
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m Actividades de educacion para la salud donde se trabaje y fomente:
e La autonomia y la capacidad de decisiéon de las adolescentes
@ Su autoestima y una imagen corporal positiva.

@ Las responsabilidades y obligaciones domésticas de chicos y chicas de forma igua-
litaria.

e El desarrollo profesional y laboral de las jovenes como beneficio para la prevencion
del embarazo.

@ La no discriminacién por razén de orientacién o identidad sexual.

7.4. Epilogo: el derecho a la proteccion de los y las menores

Por Ultimo, cuando se interviene con menores no hay que olvidar que el reconocimiento de los
y las menores como sujetos de derecho apunta al reconocimiento de las y los menores como
agentes activos de sus propias vidas, y al derecho a ser respetados como ciudadanos, como
personas, y como titulares de derechos con una autonomia creciente. Pero los y las menores
también tienen derecho a la proteccién dependiendo de su grado de vulnerabilidad, tal y como
se recoge en el articulo 5 de la Convencién de los Derechos del Nifio. La EIS, como todo
programa educativo o de capacitacion, debe enfatizar aquellas acciones que permitan romper
el circuito de reproduccién de pobreza y marginalidad.

La infancia y la adolescencia carecen de representacién como categoria social, y por tanto
tienen dificultades en el ejercicio de sus derechos, los que los convierte en grupos facilmente
abusables y explotables. La violacion de sus derechos no es jerarquica, no obedece a rangos
de vulnerabilidad (género, edad, situacién social), sino que el simple hecho de ser menor,
expone al riesgo de sufrir situaciones de vulneracion de sus derechos.
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A diferencia de muchos otros delitos, las infracciones de los derechos sexuales suelen tener
su origen en las desigualdades sexistas que subyaces a las relaciones interpersonales y en la
estructura jerarquica de las familias, castas o clanes donde los miembros de mayor edad y
mas poderosos controlan el cuerpo y la vida sexual de jovenes de ambos sexos. El incesto, el
comercio sexual infantil, la mutilacién genital femenina, el matrimonio forzado (o la negacién
del permiso para casarse), las amenazas fisicas o psiquicas, y la humillacién sexual se justi-
fican mediante los principios de la autoridad tradicional, el honor de la familia o el derecho
personal adquirido. Fuera de la familia, el uso de la coaccién sexual por parte de los hombres
contra las ninas o los nifnos pequenos, y por parte de los ninos contra las nifas u otros ninos,
se justifica en ocasiones mediante las ideologias de masculinidad o las afirmaciones de que la
victima “se merecia lo que ha pasado”.

“Se necesitan esfuerzos continuos para hacer visibles las infracciones invisibles de los dere-
chos sexuales en diferentes entornos, y sobre todo en poblaciones infraestudiadas, como los
nifos y adolescentes menores. Mas importante aun es identificar métodos innovadores para
transformar estos estudios en acciones de intervencion innovadoras para la defensa de los
derechos sexuales y reproductivos™®.

48. Aspectos de la investigacién sobre la salud sexual y reproductiva en paises con ingresos bajos e intermedios
Foro mundial para la Investigacion sobre salud y Organizacién Mundial de la Salud, 2007
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8 ITS/VIH

8.1. Conceptos generales

Hablar de infecciones de transmisién sexual*® supone referirse al conjunto de infecciones
producidos por diversos agentes patdgenos cuya via de transmision principal es el contacto
sexual. Las principales ITS se agrupan en:

o

o

Bacterianas: Neisseria Gonorrea, Chlamydia tracomatis, Treponema Pallidum, Haemo-
phylus ducreyi, Klebsiella, Ureaplasma urealyticum

Virales: Virus de la Inmunodeficiencia Humana, Herpes simples virus tipos 1 y 2, Papilo-
mavirus humano, virus de la Hepatitis B, Cytomegalovirus, Molluscum contagiosum

Protozoarias: Trichomonas vaginalis
Fungicas: Candida albicans

Parasitarias: Sarcoptes scabiei, pithirus pubis

Cada afo, se producen méas de 340 millones de nuevos casos de infecciones de transmisién
sexual en el mundo. No sélo tiene consecuencias importantes en salud para las personas que
las padecen sino también para los recién nacidos de madres con infeccién.

49. La infeccién por VIH se incluye como una infeccién de transmisién sexual, y en este sentido solo se especi-
ficaran aquellos elementos propios del VIH en cuanto puedan producirse su transmisién por contacto con sangre
y/o por transmision vertical o madre-hijo.
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La prevalencia del VIH es variable en las regiones de mundo, y también entre regiones de un
mismo pais y entre segmentos de la poblacién. Ya se ha comentado previamente sobre las
regiones mas afectadas por la pandemia de VIH/sida que nos muestren que coexisten paises
con epidemias concentradas, otros con epidemias de bajo nivel y otros paises hiperendémicos
atendiendo a su prevalencia entre la poblacion. Africa subsahariana es la regién del mundo
mas afectada actualmente por el VIH y el sida, con devastadoras consecuencias sobre las
personas, las familias, las comunidades y los paises en términos de salud, derechos y desa-
rrollo.

La pandemia afecta cada vez més a las mujeres, por su doble vulnerabilidad tanto fisiolégica
como social, habiéndose documentado en numerosas ocasiones. Por esta razén, las mujeres
deben ser un colectivo prioritario en todo programa de salud sexual y reproductiva y muy es-
pecialmente en los paises en desarrollo donde no disfrutan de acceso a servicios de salud en
condiciones de equidad e igualdad.

8.2. Vinculacion ITS / VIH y derechos

Sin duda el primero de los derechos relacionados con la adquisicién de infecciones de trans-
misién sexual y el VIH es el derecho a la salud y a la atencién a los problemas de salud.

Uno de los derechos por los que se debe velar especialmente cuando se trabaja con ITS in-
cluido el VIH, es el relativo a vivir libre de discriminacion y maltrato. Esta ya documentada
la discriminacion existente para con las personas que viven con VIH, y sin duda los y las
activistas de la lucha contra esta infecciéon y particularmente los colectivos y asociaciones de
personas viviendo con VIH han sido claves para la incorporacién en las agendas de salud y
de lucha contra la pandemia del elemento de lucha contra la discriminacion. Aunque ya han
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pasado mas de 25 anos desde el primer caso de infeccién por VIH, el estigma asociado a esta
infeccién no se ha superado.

Se puede hablar del circulo existente entre la violencia contra la mujer y el VIH, donde las
situaciones de violencia generan mayor vulnerabilidad al VIH y donde el hecho de tener la
infeccion genera situaciones de violencia contra la mujer.

Aungue muchos paises disponen ya de legislacion especifica para la lucha contra el VIH y el
sida que incluyen actuaciones relativas al estigma y la discriminacion, no es tan evidente que
en la cotidianidad de las personas que viven con la infeccién no se produzcan situaciones de
discriminacién, lo que significa una violacion de sus derechos sexuales y reproductivos.

El caso del estigma y la discriminacion de las mujeres que viven con VIH es el paradigma de la
conculcacién de los derechos humanos, cuando se ven sometidas al rechazo, la expulsion de
sus hogares, y la negacion de oportunidades vitales. Estas situaciones, se han documentado
ampliamente en la literatura. Son felizmente objeto de interés cada vez mayor para los y las
activistas de los derechos humanos, y también con mayor frecuencia se asiste a la inclusién
de actividades de lucha contra la discriminacion en los programas de salud.

Otro de los derechos directamente relacionados con las ITS y el VIH es el relativo a los bene-
ficios del progreso cientifico, y muy especialmente en lo relativo al acceso a los tratamientos
antimicrobianos y antirretrovirales. Aunque se esta avanzando en la provisioén de estos trata-
mientos, todavia se esta lejos de cubrir la totalidad de necesidades existentes, pero ademas
de esto, hay que considerar que no todos los antirretrovirales disponibles en los paises en
desarrollo son los mejores, si se tienen en cuenta los efectos secundarios que normalmente
provocan.
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8.3. Metodologia
8.3.1. Diagnostico de la situacion

Los mecanismos de transmisién del virus son conocidos desde hace anos. El predominio de
uno u otro mecanismo de transmision, marca las epidemias en los diferentes contextos geo-
graficos y en consecuencia, las prioridades de accién para su control.

La mayor parte de las nuevas infecciones por VIH en el mundo se producen como consecuen-
cia de la transmision por contacto sexual, siendo las relaciones heterosexuales, las que en los
ultimos anos han aportado mayor nimero de nuevas infecciones, con diferencia sobre el resto
de las vias.

Los esfuerzos de la comunidad internacional en prevencién de la infeccion por VIH han sido y
contindan siendo muy importantes, habiendo demostrado niveles de efectividad contrastados.
Mas recientemente, se han sumado a estas iniciativas internacionales, otras encaminadas a ase-
gurar el acceso al tratamiento antirretroviral, que sin duda han tenido impacto en la transmision
del virus, -muy particularmente en la transmision perinatal de madre a hijo-, asi como estrate-
gias especificamente dirigidas a subsectores de poblacién especialmente expuestos al VIH.

El VIH no sobrevive facilmente en el medio ambiente y no se puede reproducir fuera del hués-
ped vivo. El virus se transmite por tres vias principales:

e Contacto Sexual
@ Transmision perinatal de las madres a sus hijos/as.
@ Exposicién a sangre:

-Exposicién accidental

-Exposicion por uso de drogas inyectables
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La mayoria de las nuevas infecciones por VIH en el mundo se producen por contacto sexual,
en particular por contacto heterosexual. Esto se ha traducido en un incremento en el nimero
de mujeres afectadas, que en la actualidad se sitta en torno al 50% y superando esta propor-
cion en Africa Subsahariana.

La probabilidad de adquirir o transmitir la infeccién por VIH se relaciona con su prevalencia
en la poblacion.

Obstaculos para la prevencion y analisis del contexto

Diariamente, se infectan con el VIH casi 7.500 personas y mueren 5.500 de sida, debido
principalmente a la falta de servicios y de tratamiento. Pese a estas dramaticas cifras, algunos
hechos alentadores muestran pequefos logros en la batalla contra el sida:

m Mejoras en los programas de prevencion: la prevalencia del VIH en mujeres de 15 a 24
anos refleja con precision lo que ha ocurrido en general con la epidemia, ya que es proba-
ble que en este grupo etareo las infecciones sean recién adquiridas y la mortalidad y el tra-
tamiento antirretroviral tenga menos influencia en los datos. El uso de preservativos entre
los hombres que tienen mas de una pareja es también un indicador de éxito, asi como la
proporcion de hombres y mujeres de 15 a 24 afnos que iniciaron su actividad sexual antes
de los 15 anos

m Ampliacion de los servicios de tratamiento antirretroviral: la necesidad de tratamiento sigue
siendo muy superior a la disponibilidad de medicamentos. Hacia finales de 2007, de los
9,7 millones de personas que necesitaban tratamiento para el sida en los paises en desa-
rrollo, solo 3 millones lo recibian, pero superior a lo que ocurria hace 5 anos.
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m Existencia de un paquete minimo de servicios para nifios y nifas afectados por el sida, que
incluye educacion, atencion sanitaria, bienestar y proteccién social. Esta cobertura sigue
siendo baja, incluso en los paises con alta prevalencia de VIH

En general, los gobiernos combaten el sida mas enérgicamente que antes. Existe mayor co-
ordinacion entre los paises y la mayoria disponen de un plan nacional contra el sida, aunque
la puesta en practica de los mismos sigue siendo desigual e insuficiente. Los programas de
prevencion conllevan una serie de servicios encaminados a prevenir la transmisién por via
sexual, la transmision vertical, y la transmisién por contacto con sangre. Para la prevencion,
estos programas incluyen las siguientes acciones:

Acceso amplio a servicios de prevencion: asesoramiento y deteccién, prevencién en
los centros educativos y suministro de preservativos entre las personas sexualmente
activas.

Tratamiento de otras ITS.
Programas para reducir la estigmatizacién y la discriminacion asociadas al VIH.

Provision de inyecciones y transfusiones de sangre seguras, y prevencion de la infec-
cién entre el personal sanitario.

Prevencién de la transmision vertical.

Programas para reducir la transmisién en UDI.

Estos servicios solo han logrado llegar a una pequena parte de la poblacion, y su alcance es
claramente insuficiente en el caso de jovenes y otros grupos de poblacion:

Menos del 50% de los jévenes encuestados en 18 paises estaban correctamente
informados sobre la transmision y prevenciéon del VIH. En estudios encargados de
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investigar la comprension de los jovenes acerca de las cuestiones relacionadas con el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), se llegd a la conclusiéon que si bien
ambos sexos estaban muy mal informados, el nivel de desconocimiento era particu-
larmente elevado entre las nifas de 15 a 19 afos de edad.

El abastecimiento mundial de preservativos por el sector publico solo cubre menos
de la mitad de las necesidades actuales, y se requiere triplicar la inversion en este
sentido.

Cada ano, mas de 340 millones de personas contraen una ITS curable, siendo las
mujeres el grupo mas vulnerable. A pesar de que el riesgo de transmisién de VIH
aumente considerablemente por el hecho de padecer estas ITS, el diagnostico y tra-
tamiento de dichas infecciones y de VIH carecen de coordinacion suficiente.

El estigma y la discriminacion asociados al VIH sigue impidiendo a amplios sectores
de la poblacién el acceso a tratamiento y deteccion precoz de la infeccion.

La observancia de practicas formales de control de infecciones en las unidades de
cuidados sanitarios sigue siendo insuficiente.

En la prevencién de la transmision vertical, alin son muchos los paises del mundo
donde las medidas de prevencion necesarias previas al embarazo, durante la gesta-
cién y en el parto y después del parto, no son suficientemente accesibles para todas
las mujeres que la requieren. No obstante, los avances realizados han sido muy
importantes y se estima en torno al 30% las mujeres que la reciben.

La transmision por el uso de drogas inyectables ha ido disminuyendo, particular-
mente en aquellos paises industrializados donde la epidemia en sus inicios contaron
con un nimero importante de infecciones por este mecanismo de transmisién —caso
de Espana 6 Paises Bajos—, mientras que en otras regiones del mundo aln persiste
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como una via importante y/o se estd observando un repunte —Federacién Rusa y
otras Republicas de la regién-—.

Aunque las estrategias de control y prevencion resultan rentables, existen indicios preocupan-
tes de que algunos paises estan viendo reducidos los presupuestos destinados a la prevencion
del VIH.

La lucha contra el VIH requiere ademas del suministro de tratamientos antirretrovirales. Aun-
gue el nimero de personas que tiene acceso a tratamiento antirretroviral se ha multiplicado
por 5 entre el 2001 y el 2005, sigue siendo claramente insuficiente, ya que, a nivel mundial,
solo llega a una de cada cinco personas que lo necesita.>°

La expansion del suministro de tratamiento se ve dificultada por el coste del mismo o por la
lejania de los centros que lo suministran. Ademas, no se han abordado suficientemente las
necesidades de ciertos grupos de poblacién vulnerables, como los profesionales del sexo, los
hombres que tienen sexo con hombres, los consumidores de drogas por via intravenosa, los
presos y los refugiados.

El progreso hacia un acceso universal al tratamiento requiere esfuerzos en los siguientes am-
bitos:

@ Aumentar el uso de servicios de asesoramiento y pruebas voluntarias de VIH, de
manera que puedan diagnosticarse mas casos

50. El tratamiento antirretroviral influye en la infectividad del virus y el posterior riesgo de transmision por contac-
to sexual, aunque conviene recordar que se ha aislado DNA proviral en células seminales y secreciones vaginales
de personas con infeccion, que implica que el efecto de la terapia es parcial y no convierte a un individuo con
infeccién en no infeccioso completamente. Esto es especialmente importante desde la perspectiva preventiva.
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@ Reducir la estigmatizacién y discriminacién hacia las personas que viven con VIH o
que presuntamente estan en riego de contraerlo.

@ Formar un mayor nimero de personal sanitario y hacer un mejor uso de los recursos
humanos existentes

o Evitar la escasez de medicamentos

@ Integrar los cuidados relacionados con el VIH con otros servicios sanitarios como el
de diagnostico y tratamiento de la tuberculosis o de SR.

Muchos paises destinan sus programas de prevencion al publico en general, en lugar de cen-
trarse en los grupos de poblacion mas vulnerables, lo que daria mejores resultados y tendria
mas posibilidades de influir sobre la epidemia. Se debe hacer mas hincapié en la prevencion
del abandono escolar infantil y ofrecer servicios de prevencion a los consumidores de drogas
por via intravenosa, profesionales del sexo, hombres que tienen sexo con hombres y victimas
de guerra y desastres.

Una estrategia preventiva que se ha estado implementando en muchas partes del mundo,
conocida como ABC y consistente en: Abstinencia de relaciones sexuales con penetracién
(también usado para indicar el retraso en el inicio sexual), fidelidad (reducir el numero de
parejas o tener relaciones sexuales solo con una pareja) y condén (uso de preservativo feme-
nino o masculino consistente y correctamente) ha sido criticada por el hecho de haber sido
impuesta en muchas ocasiones por parte de los donantes internacionales de financiacion,
por haber sido utilizada para la introduccion de cédigos morales y por no haber documenta-
do suficientemente los resultados de los distintos componentes que contiene a efectos de la
prevencion. Esta estrategia deja de lado factores de importancia critica que deben enfrentar
miles de personas, especialmente mujeres. Asi, éstas no siempre pueden insistir en que su
pareja sea fiel o use el preservativo, 0 muchas mujeres y jovenes de ambos sexos que se ven
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obligadas a vender servicios sexuales no siempre estan en condiciones de negociar relaciones
seguras. Tampoco para las mujeres victimas de coerciones y violencia sexual esta estrategia
es posible, y el consejo de retrasar el inicio de las relaciones sexuales hasta el matrimonio
para los y las jovenes, ademas de tener la posible consecuencia perversa de adelantar la edad
de matrimonio, se basa en la falsa premisa de que el matrimonio es un factor de proteccién
frente a ITS/VIH.

Los paises y el reconocimiento de los derechos humanos

El cumplimiento del derecho para todos los grupos humanos de poblacién a acceder a ser-
vicios de prevencion y tratamiento y del derecho a no ser discriminado para las personas
seropositivas y las comunidades mas vulnerables exige a los paises que adopten una serie
de legislaciones y normativas encaminadas a garantizarlos. Para el diagnéstico, debemos dar
respuesta a las siguientes preguntas:

e (Existe legislacion, normativas y politicas en materia de derechos humanos?

e (Existen leyes y normativas para proteger de la discriminacién a las personas sero-
positivas? ¢Estan dotadas de presupuesto? (Se aplican?

o (Existen legislaciones y normativas que merman la accesibilidad y efectividad de las
medidas preventivas y la atencion®?

51. Por ejemplo: llegalizacion de las relaciones sexuales consensuadas entre varones, prohibicién de acceso a
preservativos y jeringuillas para los presos y presas, ausencia de servicios de prevencién y tratamiento para los
no residentes, o mantenimiento de normas que impiden la confidencialidad de las mujeres con sus esposos o los
menores con sus progenitores...
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Instrumentos para el analisis y calculo de estimaciones en VIH

Frecuentemente en paises en desarrollo nos encontramos con estudios parciales para la es-
timacién de la prevalencia del VIH. Estos pueden ser basados en datos procedentes de en-
cuestas —sean en poblacion general, sean en colectivos con practicas de riesgo— o en datos
procedentes de los servicios de atencién prenatal, como es el caso de las estimaciones de
mujeres embarazadas que necesitan tratamiento antirretroviral. Las recomendaciones actua-
les proponen que los sistemas de informacién sanitaria incluyan informacion epidemiolégica
relativa a la infeccién por VIH y sida y que ademés de sitios centinela de provisién de esta
informacién, se vaya extendiendo. OMS/ONUSIDA proponen tres instrumentos principales
—software- para generar estimaciones del VIH: Estimation and Projection Package (EPP),
Workbook y Spectrum.

Los datos utilizados provienen de la vigilancia centinela, encuestas nacionales de prevalencia y
estudios especificos. Las premisas y supuestos para el analisis y célculo de las estimaciones,
se actualizan en funcion de la investigacion y la evidencia cientifica.

Actualmente existe consenso en la necesidad de armonizar y vincular los datos de prevalencia
de VIH y datos de comportamiento frente a la infeccién. Las mejoras en los procesos y calidad
de la informacioén de la vigilancia epidemioldgica han permitido la ejecucién de estudios mas
precisos, contribuyendo asi a una mejor comprension de la epidemia y entre las que destacan
la ampliaciéon del nimero de centros de vigilancia centinela, la realizacién de encuestas na-
cionales de prevalencia representativas y los reajustes para paises sin informacion suficiente
y con epidemias de naturaleza similar.

UNAIDS/WHO recomienda los siguientes instrumentos y métodos para obtener estimaciones
nacionales en HIV y sida:
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m En paises con epidemia generalizada: los sistemas deberian concentrarse en monitorizar la
infeccién por VIH y las conductas de alto riesgo en la poblacion general, incluyendo ade-
mas ciertas conductas de riesgo como el trabajo sexual.

m En paises con epidemias concentradas o de bajo nivel: los sistemas de vigilancia monito-
ricen la infeccion y las conductas en grupos con practicas de riesgo y prestando especial
atencién a los comportamientos entre las personas que integran dichos grupos y la pobla-
cion general.

m En epidemias de bajo nivel: los sistemas de vigilancia deben focalizarse en los comporta-
mientos e infeccion por VIH de alto riesgo, buscando los cambios de comportamiento que
pueden conducir a un incremento en las tasas de infeccion.

Indicadores:
Los que presentamos en la tabla siguiente fueron definidos tras la Sesion Especial en Sida de

la Asamblea General de Naciones Unidas en Sida (UNGASS) para la aplicacién de la Declara-
cion de Compromiso en VIH/sida%?.

52. Otros Indicadores para monitorizar el progreso son: disponibilidad y calidad de preservativos, consejo asisti-
do voluntario y deteccién de VIH, transmision vertical, prevencion de infecciones de transmision sexual y atencién
prestada, transmision nosocomial, comportamiento sexual y actitudes.
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Indicadores nacionales

Gasto interno e internacional relacionado con el sida por categorias y fuentes de financiamiento

indice Compuesto de Politica Nacional (areas cubiertas género, programas en el lugar de trabajo, estigma
y discriminacién prevencion, atencién, derechos humanos, participacién de la sociedad civil y vigilancia y
evaluacién)

Programas nacionales (seguridad hematologica, cobertura de la terapia antirretrovirica, prevencion de la trans-
misién maternoinfantil, tratamiento conjunto de la tuberculosis ye' VIH, pruebas del VIH, programas de pre-
vencion, servicios para huérfanos y nifios vulnerables y educacién)

3.

10.

11.

Porcentaje de unidades de donacién de sangre analizadas sisteméaticamente para la deteccién del VIH de
una manera con garantia de la calidad

Porcentaje de adultos y nifios con infeccion por €' VIH en etapa avanzada que reciben terapia antirretro-
virica

Porcentaje de embarazadas ‘A H-positivas que recibieron medicamentos antirretroviricos para reducir el
riesgo de transmisién maternoinfantil

Porcentaje de casos nuevos estimados de tuberculosis en VIH-positivos que recibieron tratamiento para
la tuberculosis y el VIH

Porcentaje de mujeres hombres de 15 49 afios que se sometieron a la prueba del V1H en los Ultimos 12
meses y que conocen sus resultados

Porcentaje de las poblaciones méas expuestas que se sometieron a la prueba del VIH en los ultimos 12
meses y que conocen los resultados

Porcentaje de las poblaciones mas expuestas que logran atender los programas de prevencién del VIH

Porcentaje de huérfanos y nifios vulnerables cuyas familias recibieron apoyo externo basico gratuito para
la atencion infantil

Porcentaje de escuelas que impartieron ensefianza sobre el VIH basada en las aptitudes para la sida
durante el ultimo afo académico

Conocimiento y comportamiento

12.
13.

Asistencia escolar actual entre huérfanos y no huérfanos de 10 a 14 afos de edad’

Porcentaje de mujeres y varones de 15 a 24 anos de edad que identifican correctamente las formas de
prevenirla transmision sexual del VIH y que rechazan las principales ideas erréneas sobre la transmision
del VIH
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14. Porcentaje de las poblaciones mas expuestas que identifican correctamente las formas de prevenir la
transmision sexual del VIH y rechazan las principales ideas errdneas sobre la transmision del VIH

15. Porcentaje de mujeres varones de 15 a 24 afios de edad que tuvieron su primera relacién sexual antes de
los 15 anos

16. Porcentaje de mujeres y hombres de 15 a 49 afios que en los Ultimos 12 meses tuvieron relaciones
sexuales con mas de una pareja

17. Porcentaje de mujeres y hombres de 15 a 49 afios de edad que tuvieron mas de una pareja sexual en los
Gltimos 12 meses y declaran haber utilizado un preservativo en la Ultima relacion sexual

18. Porcentaje de profesionales del sexo de ambos sexos que comunican haber usado preservativo con su
cliente mas reciente

19. Porcentaje de varones que sefalan haber usado un preservativo en su Ultima relaciéon sexual anual con
una pareja masculina

20. Porcentaje de usuarios de drogas inyectables que informan haber usado preservativo la Ultima vez que
tuvieron relaciones sexuales

21. Porcentaje de usuarios de drogas inyectables que informan haber utilizado equipo de inyeccion estéril la

m Gltima vez que se inyectaron

Impacto
22.Porcentaje de mujeres y varones de 15 a 24 afios de edad que estan infectados por el VIH
23.Porcentaje de las poblaciones mas expuestas que estéan infectadas por el VIH

24. Porcentaje de adultos y nifios con el VIH que se sabe que siguen con el tratamiento antirretrovirico 12
meses después de haberlo comenzado

25. Porcentaje de lactantes que nacieron con el VIH de madres Infectadas

Indicador de los Objetivos de Desarrollo del Milenio

Adaptado de Informe sobre la Epidemia Mundial de Sida. ONUSIDA 2008
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8.3.2. Estrategias de prevencion

“Los programas de prevencién no alcanzaran su eficacia maxima a menos que estén respal-
dados por iniciativas eficaces que traten los factores sociales que aumentan el riesgo y la vul-
nerabilidad, como la desigualdad entre sexos, la discriminacién y el estigma relacionados con
el VIH, y la marginacion social de las poblaciones mas expuestas al VIH.”(UNAIDS 2008)

En general y como objetivo comUn, las estrategias de prevencion se dirigen a evitar las nuevas
infecciones por ITS/VIH, ya sea desde poblacién conocedora é no de su infeccion.

Es dificil generalizar los resultados de las estrategias de prevencion dada la diversidad epidémica
y la amplitud y diferencias entre contextos geogréaficos, de modo que medios de prevencién muy
accesibles en unas partes del mundo no lo son en otras. Del mismo modo, estrategias exitosas
en unas regiones no los son en otras. Se ha demostrado mayor eficacia cuando se combinan
estrategias basadas en las necesidades especificas de las personas en riesgo. Asi:

En epidemias de bajo nivel y concentradas, el interés prioritario de la prevencién son las po-
blaciones méas expuestas prestando especial atencion a la existencia de barreras legislativas
que limitan el acceso de las personas expuestas a los servicios y métodos preventivos.

e En epidemias generalizadas las intervenciones mas efectivas tendran una amplia base
poblacional.

@ En paises hiperendémicos®3: las estrategias de prevencién deben abordar las préacticas
sociales que contribuyen a los comportamientos sexuales de riesgo combinadas con inter-
venciones especificas para el sexo seguro.

53. Aquellos con prevalencia de infeccién VIH en poblacion general superior al 15%.
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Recientemente se ha introducido el término de Prevencion Altamente Efectiva que combina
4 ambitos principales: prevencion biomédica, cambio en los comportamientos, tratamiento
antirretroviral y de las ITS vy, justicia social e incorporacién de los derechos humanos.

Las intervenciones prioritarias desde los sectores nacionales de salud que propone la OMS
(2008):

1. Intervenciones basadas en las estructuras de salud: Incluyen prevencion de la transmisién
en los servicios de salud, prevenir la transmisién sexual, manejar correcta y adecuadamen-
te las ITS, prevenir la transmision madre-hijo, reduccién de dafios entre IDU, diagndstico
y consejo asistido, prevencién de la transmisiéon a través de personas viviendo con VIH,
prevenir la progresion de VIH a sida y manejo clinico y tratamiento de las personas viviendo
con el VIH.

2. Intervenciones basadas en las comunidades: Incluyen prevencién comunitaria, preparacion
para el tratamiento y apoyo en coinfeccién HIV-TB, promocién del uso del preservativo,
provision de jeringas y agujas estériles, deteccién y consejo asistido, cuidados domiciliarios
y apoyo psicolégico.

3. Intervenciones basadas en servicios fuera de las estructuras de salud y dirigidas a las
poblaciones viviendo en situacién de mayor riesgo

4. Intervenciones de las administraciones: Medidas nacionales para apoyar la prestacion de
servicios incluyen liderazgo, incidencia politica, planificacién estratégica, gestion de los su-
ministros médicos, laboratorios, recursos humanos, financiacion y sistemas de informacion
estratégica en VIH e ITS.
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A. Prevencion de la transmision por contacto sexual

Identificar -sin olvidar la prevencion dirigida a la poblacion general-:

@ poblacion expuesta a mayor riesgo y aquella en la que se diagnostica mayoritaria-
mente las nuevas infecciones por ITS/ VIH

e tipo de contacto sexual méas prevalente: heterosexual o de HSH.

Para poblacién general, las intervenciones mas frecuentemente realizadas son: Campanas in-
formativas —que incluyen informacién sobre la transmisién, medidas preventivas y los espacios
donde estos medios estan accesibles y promocién del sexo seguro—, Campanas educativas que
supone un grado superior de intensidad y diferenciadas de las anteriores en el nivel de profundi-
zacién en la informacion y en la dotacién de habilidades e instrumentos para la prevencion.

El acceso a diagnéstico precoz es basico para la prevencion. Debe acompanarse de las 3
“C”: Confidencialidad, Consejo Asistido y Consentimiento Informado. Es importante diferenciar
seglin se hable de blsqueda individual de las personas del servicio médico para conocer su
estado seroldgico o bien sea el profesional quien recomiende la realizacion del test. En anos
recientes, se ha avanzado mucho en la disponibilidad de test rapidos para la deteccién de VIH
y que facilitan enormemente la tarea del diagndstico precoz. Este sin duda, se convierte en un
elemento clave en la prevencién de nuevas infecciones.

Para la prevencién con la poblacién més expuesta por contacto sexual destacan los y las
trabajadoras sexuales. No puede obviarse el analisis social, econémico y cultural del comercio
sexual a la hora de plantear las intervenciones preventivas. La poblacion diana en este caso
seran las y los trabajadores, pero sin olvidar a sus clientes. Algunas intervenciones que han
demostrado niveles de eficacia son:
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e fomento del uso del preservativo masculino y méas recientemente el femenino como
instrumento manejado por las mujeres que en muchas ocasiones enfrentan dificulta-
des para la negociacién del uso del preservativo masculino

diagndstico precoz de las ITS y VIH
acceso a tratamiento de ITS y de VIH

campanfas y normas contra la discriminacion y el estigma social

incremento en el acceso a los servicios normalizados de salud

Como ya se ha dicho la vulnerabilidad al VIH merece un analisis especial en cada contexto
donde se desarrolle el programa, ya que permite una mejor identificacién de la poblacion dia-
na de las actuaciones en prevencion y atencién al VIH, sida y otras ITS. Entre los factores que
influyen en la vulnerabilidad -actuando solos o combinados-, destacan:

m falta de conocimientos y actitudes requeridas para protegerse a si mismo y a los
demas;

m factores relativos a la calidad y la cobertura de los servicios y

m factores sociales como violaciones a los derechos humanos o normas sociales y
culturales. Estas normas habitualmente incluyen practicas, creencias y leyes que
estigmatizan y restan poder, limitan la capacidad para acceder o usar los servicios y
bienes de prevencion, tratamiento, atenciéon y apoyo.

Los y las jovenes conforman un segmento de la poblacién especialmente vulnerable. De entre
las 5.800 nuevas infecciones estimadas en 2007 en poblacion mayor de 15 anos, un 40%
se diagnosticaron en jovenes entre 15y 24 anos.
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La segunda década de la vida es un periodo de experimentacion y riesgo, y entre los numero-
sos factores que incrementan la vulnerabilidad al VIH en esos afnos de rapido desarrollo fisico
y psicosocial, ademés de los ya mencionados se encuentran: la falta de educacion y de he-
rramientas para la vida, inicio sexual temprano, matrimonio precoz, abuso sexual y violencia,
trafico sexual y adolescencia sin padres o red familiar u otras formas de proteccion frente a la
explotacion sexual y abuso. Las nifias y adolescentes que normalmente en las regiones méas
afectadas del mundo se encuentran en situacion de desigualdad de género, de oportunidades
de ingresos, de acceso a educacion y salud, son ademas vulnerables por el impacto de estos
factores anadidos.

Las estrategias preventivas:

Mejorar los conocimientos sobre el VIH: ampliar y abordar conocimientos incorrectos e
inexactos. Ejemplos: campanas informativas, campanas educativas cuyo exponente mas
exitoso ha sido la “educacién de pares”.

Fomentar el sexo seguro y aumentar el uso de preservativos con su amplia distribucion y
provision.

Mejorar el acceso al diagnéstico de infeccidn para conocer la situacion individual frente al
VIH para controlar la generacion de nuevas infecciones.

Mejorar el acceso a servicios de salud. Ejemplo: “servicios amigables” de salud cuya po-
blacion diana son las y los jovenes.

Promover cambios en el comportamiento sexual buscando la disminucién de la exposicion
al riesgo. Se puede observar la disminucién en la percepcién del riesgo de infeccidon como
consecuencia —entre otros- de los buenos resultados obtenidos con los tratamientos anti-
rretrovirales actuales y la relajacién en las campafas de prevencion especificas (aunque
esto sea mas evidente en los paises desarrollados).
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B. Prevencion de la transmision por contacto con sangre
B.1: En el medio sanitario

La principal y més efectiva medida preventiva consiste en detectar la infeccion en cada dona-
cién, asegurandose que toda la sangre y productos sanguineos utilizados en las estructuras y
servicios de salud estan libres del virus.

Para prevenir la infeccién entre el personal sanitario:

@ Procedimientos claros, efectivos y conocidos por todo el personal para la manipula-
cién de material médico en limpieza, desinfeccion, esterilizacién y desecho.

@ Diagndstico para los pacientes fuente de la exposicién
e Tratamiento profilactico post-exposicién

@ Protocolos amplios claros y conocidos por todo el personal de profilaxis y seguimien-
to a realizar.

B.2. Prevencion en Usuarios de Drogas Inyectables

m Campanas informativas y educativas a usuarios/as de drogas inyectables sobre el riesgo de
transmisién asociado a las practicas de intercambio de material de inyeccion.

m Campanhas de reduccién de dafos: provisién de material de inyeccién estéril (también a
cambio de material usado), administracién de metadona tanto en puntos de la red publica
como en puntos de compra-venta de drogas con equipos moviles y, acceso a diagnostico.

m Diagndstico precoz de VIH, ITS y Tuberculosis, prevalentes en este colectivo.

m Tratamiento de las patologias infecciosas incluido el VIH.
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La colaboracién interinstitucional se ha demostrado clave en el abordaje preventivo en este
grupo de poblacion. No se deben olvidar las instituciones penitenciarias como un espacio don-
de este mecanismo sigue siendo frecuente y tener en cuenta la superposicion de mecanismos
de transmision: usuarios de drogas inyectables y contacto sexual.

B.3. Prevencion de transmision vertical

El objetivo: minimizar y eliminar la transmision de las madres a sus hijos. Se observa en dos
momentos en la vida reproductiva de la mujer: previo a su embarazo y durante la gestacion,
parto y lactancia

El elemento basico es el conocimiento del estado seroldgico de la madre o futura madre
con respecto al VIH. Durante la gestacion y el parto de toda mujer con infeccién por VIH, la
prevencion reside en la administracion de terapia antirretroviral para evitar la transmision al
feto y recién nacido. Implica el seguimiento y control inmunovirolégico de la madre durante la
gestacion, realizar cesarea electiva y realizar el diagnéstico de infeccion VIH al recién nacido,
el seguimiento durante al menos los primeros 18 meses de vida y la administracién de anti-
rretrovirales en caso de indicacion.

Con respecto a la lactancia materna, la recomendacion es no proveerla y realizar lactancia
artificial. No obstante, la realidad de los paises mas afectados por la pandemia en los que
la alimentacion infantil ya es un problema muy importante de salud individual y colectiva, se
requiere de valoracion muy cuidadosa sobre esta recomendacion.
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8.3.3. Elementos de atencion

Una atencién integral incluye la prevencion y el tratamiento. Al hablar de la prevencion es
imperativo hablar de prevencién primaria, aquella que se realiza con personas sanas y que se
encamina a promocionar la salud y prevenir la infeccién, y de prevencion secundaria, aquella
que se realiza con personas que padecen la infeccion y que se dirige a mejorar su calidad de
vida -entre otras cosas- evitando la progresién de la enfermedad. Mencién especial merece
este tipo de prevencién en el caso del VIH y conocida como prevencién positiva que se realiza
con personas con la infeccion VIH y cuyo objetivo es controlar la expansién de la pandemia.

Dado que la transmisién de este grupo de infecciones se produce por via sexual, la inclusion
de las parejas sexuales en las actividades de prevencion y asistencia es fundamental.

Componentes:

Servicio de ITS integrado en las consultas de atencién primaria y atencién en salud reproduc-
tiva. Se buscara la introduccién de elementos y actividades de prevencién y tratamiento en las
consultas de atencion primaria. Se trata de una actuacion coste-efectiva y es particularmente
Util para las y los usuarios de los servicios de primer nivel. No obstante, en algunos casos
encontraremos servicios especializados en ITS —particularmente en VIH- donde son derivados
los y las pacientes.

Este primer contacto de las personas con el servicio de salud se convierte en una oportunidad
excelente para realizar actividades de prevenciéon de las ITS y promocion del sexo seguro.
Aunqgue esta demanda de informacion no se explicite por parte de la persona que acude al
servicio, en el marco de educacion para la salud que impregna los servicios de atencion prima-
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ria se incorpora la informacion y educacién encaminada a que los y las usuarias conozcan las
vias de transmision de las ITS, sepan cuales son los métodos disponibles para su prevencién
y puedan acceder a ellos, y se fomente la capacidad para utilizar estos métodos preventivos.

De particular importancia en el caso de las mujeres, hay que ser consciente que el hecho de
tener una relacion de pareja estable, no protege frente a la infeccién en contra de lo que se
pensaba hace unos afnos. Establecer una relacion médico-paciente de confianza que permita
explorar las conductas de riesgo permite identificarlas y promover el cambio de comporta-
miento.

Para llevar a cabo una adecuada atencion a las ITS desde los servicios de primer nivel, ade-
mas es importante que los y las profesionales de salud conozcan cual es el tipo de epidemia
de VIH que se produce en su ambito geogréafico, ya sea una epidemia generalizada con amplia
extensiéon entre la poblacion general, ya sea una epidemia concentrada en colectivos con
conductas de riesgo. Este conocimiento facilita una adecuada identificacién de las practicas
de riesgo.

Se impone el uso de la metodologia de consejo asistido para la identificacion de practicas de
riesgo, asi como el respeto escrupuloso del derecho a la confidencialidad y la privacidad de la
informacioén de salud, y el abordaje desde una actitud de respeto a las decisiones de la perso-
na sin emision de juicios de valor subjetivos sobre la situacion que se esta analizando.

Consejo Asistido (“counselling”): encaminado a aclarar con la persona los riesgos que se
han asumido y a facilitar su comprension por parte de ésta, a informar y aconsejar sobre la
importancia de realizar el diagndstico de infeccion de ITS y especialmente de VIH, valorando
en cada caso las opciones posibles de resultado y sus efectos inmediatos. Se contribuye asi
a preparar fisica y emocionalmente a la persona para enfrentar el resultado del diagnéstico
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y a minimizar la vivencia del miedo frente a un resultado positivo. Se debe animar a conocer
dicho resultado —en numerosas ocasiones se realiza el diagndstico pero no se recogen los
resultados- y reforzar los aspectos positivos que para su salud y su vida tiene el hecho de
conocer el resultado.

El consejo asistido pre-diagndstico se diferencia del consejo asistido post-resultado, siendo
ambos igualmente necesarios.

En el consejo asistido post-diagndstico el elemento clave es la proteccién futura frente al conjun-
to de ITS con independencia del resultado del diagndstico, promoviendo una actitud pro-activa
para la propia proteccion y para las parejas con las que mantenga relaciones sexuales.

En el caso de un resultado positivo, abordar el estigma y la discriminacién es clave para re-
forzar las capacidades de manejo de la persona de su infeccion. Se revelan cruciales en este
punto las organizaciones de personas que viven con VIH que a través de su trabajo generan
escenarios de autoconfianza dificilmente alcanzable desde un servicio de salud.

Sin duda, trabajar en positivo el estigma y la discriminacién frente al VIH y otras ITS desde
un servicio de salud presupone haberlo trabajado previamente entre los y las profesionales
sanitarios: comprension del problema, interiorizacion de las consecuencias y efectos de un
diagnéstico de infecciéon por VIH en las relaciones sociales de la persona con infeccion, ana-
lisis de las mejores herramientas que deben ponerse al servicio de esta persona y poniendo
en marcha mecanismos de control y lucha contra el estigma y la discriminaciéon dentro de los
propios servicios de salud.

Diagnostico: Disponer de un servicio de laboratorio que permita el diagnostico de las ITS
acorde al nivel resolutivo en el que nos encontremos.
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Hemos de ser conscientes que este servicio no estéa siempre disponible y esta realidad no pue-
de ocasionar falta de accion por parte de los y las profesionales sanitarios. En el caso del VIH
un servicio agil de diagndstico rapido de VIH, permite la deteccién precoz de la infeccion y asi,
actuar en consecuencia. Actualmente se dispone en el mercado de test de diagndstico rapido
tanto para VIH como para ciertas ITS que no requieren una estructura compleja de laboratorio
y que permiten agilizar enormemente el diagndstico y consecuente tratamiento.

Provision de preservativos masculinos y femeninos, asi como informacién sobre su uso co-
rrecto: el uso correcto de condones se asocia con una reduccién en la transmisién del VIH,
con reduccioén en la transmision de infecciones uretrales en lo hombres y con una reduccién
en la adquisicién de infecciones genitales con Herpes simples tipo 2, sifilis e infecciéon por
Chlamydia (en hombres y mujeres), y reduccion en la adquisicion de infeccion gonocécica y
posiblemente infeccién por Tricomonas (en mujeres)

Vacunas: Las Unicas vacunas actualmente autorizadas para uso en el control de ITS son: va-
cuna contra la hepatitis B y vacuna contra el Papiloma Virus. Si bien es cierto que no siempre
la vacuna contra la hepatitis B esta incluida en el calendario nacional de inmunizacién y que
la vacuna contra el papiloma virus solo esta disponible efectivamente en los paises desarro-
llados.

Promocion de sexo seguro: trabajando sobre las conductas de riesgo, no sélo con poblacion
general, sino también con los colectivos de poblacién donde estas conductas son mas preva-
lentes. Como se ha venido comentando en este texto, es indispensable considerar la perspec-
tiva de género cuando se aborda la promocion del sexo seguro, ya que las mujeres no siempre
disponen de herramientas para protegerse a si misma de relaciones sexuales de riesgo. Esta
actividad que debe encontrarse integrada en los servicios de salud sexual y reproductiva,
también puede desarrollarse “extramuros” de la estructura sanitaria a través de trabajo y ac-
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tuaciones con la comunidad en general y con asociaciones, grupos de mujeres, asociaciones
juveniles, escuelas... en particular.

Las actuaciones en promocioén de sexo seguro deben dirigirse ademas de sensibilizar e
informar sobre cuales son las conductas de riesgo, como evitarlas y distribuir métodos pre-
ventivos, también a la promocién de blsqueda de asistencia médica tras una conducta de
riesgo.

Tratamientos farmacolégicos adecuados: incluye el conjunto de fa&rmacos para el trata-
miento de las diferentes infecciones, ademas de tratamiento antirretroviral para el VIH. Una
aproximacion sindrémica a la patologia infecciosa de transmision sexual se ha demostrado
util en determinados contextos y situaciones en las que los diagndsticos de certeza de los
patdgenos causantes de las infecciones no son posibles. El conjunto de medicamentos
Utiles en estas situaciones estan incluidos en la relaciéon de medicamentos esenciales de la
OMS.

En el caso del VIH, y segun la situacién inmunovirolégica de la persona con esta infeccién
se recomienda el tratamiento con antirretrovirales. En ocasiones, son centros de referencia
0 especializados los que se encuentran en condiciones de proveer y realizar el seguimiento
oportuno de este tratamiento.

Es de sobre conocida la necesidad existente en tratamientos antirretrovirales para tratar la
infeccién por VIH de la totalidad de personas que lo necesitan. Pese a los esfuerzos interna-
cionales en este sentido, y que felizmente estan dando frutos en términos de cobertura, aln
son muchos los contextos y situaciones en los que ante una necesidad de tratamiento éste aln
no esta disponible, o sin la garantia de continuidad y seguimiento suficiente.
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8.3.4. Planificacion

Aunque lo ideal en un programa de ITS es abordar el continuum prevencion-atencién, debe-
mos ser conscientes que esto no siempre es posible, ya sea por el campo de especializacion
de cada entidad u organizacién, sea por la eleccién de la estrategia del programa,...

El ambito de trabajo identificado condiciona el tipo de actuacion a llevar a cabo. De este modo, no
se contemplan las mismas actividades si se trabaja a nivel comunitario, a nivel de atencién prima-
ria de salud, a nivel hospitalario de mayor nivel resolutivo o a nivel de administracion sanitaria.

El trabajo con la administracién sanitaria ha de dirigirse fundamentalmente a:

Promover la legislacion en materia de VIH y otras ITS basada en los derechos y con
perspectiva de género.

Sensibilizar sobre la vinculaciéon y fomentar la integracion del programa de lucha con-
tra el VIH y otras ITS como un componente de los programas de salud reproductiva
basado en derechos

Generar espacios de participacion activa de la sociedad civil y de construccion de
liderazgo en la lucha contra el VIH

Asegurar el suministro adecuado y continuo de insumos y medicamentos para la
prevencion y tratamiento del VIH, el sida y otras ITS

Asegurar el 6ptimo nivel de prevencion y atencién al VIH, sida y otras ITS en la red
de servicios de salud publicos

Promocionar la inclusion de la lucha contra el estigma y la discriminacion frente al
VIH y sida en el programa nacional y en todas las actividades y actuaciones en este
campo, y en caso necesario legislando al respecto.
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m Participar en los procesos de rendicién de cuentas sobre la distribucién de recursos
destinados a la lucha contra el VIH e ITS, asegurando la inclusién de la prevencion
y la atencion a los colectivos més vulnerables.

m Mantener un sistema de informacion sanitaria adecuado para la valoracion de las
tendencias de la epidemia de VIH e ITS que permita la toma de decisiones informa-
das.

m Asegurar la visibilizacion de los colectivos méas vulnerables y su atencién en condi-
ciones de igualdad y equidad sin estigma y discriminacion.

m Capacitar a los recursos humanos implicados en la lucha contra el VIH y otras ITS
sobre los aspectos médicos, culturales y sociales a tener en cuenta en la prevencion
y la atencion de las personas con infeccion.

m Asegurar que las personas bajo tutela de la administracion del estado, particular-
mente la poblacién reclusa, dispone de prevencién y atencion integral frente al VIH
y otras ITS.

m Asegurar el intercambio de informacién y conocimientos sobre actuaciones y progra-
mas exitosos en la lucha contra el VIH y otras ITS, propiciando -tras su evaluacién- la
extension a otros ambitos geograficos

m Poner a disposicion de la poblacién servicios de denuncia eficaces de violacion de
derechos en relacién al estigma y discriminacién

m Proteger y asegurar la atencién a los nifios y nifas huérfanos del sida

m Un programa de lucha contra el VIH y otras ITS basado en derechos que se desarro-
lle a nivel comunitario, ademas de adecuarse al contexto en el que nos encontremos
debe incluir:
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Informar verazmente y basandose en la evidencia cientifica sobre el VIH y otras ITS,
sus mecanismos de transmision y métodos de prevencién a la comunidad y especial-
mente a las personas mas vulnerables: mujeres, jovenes y adolescentes,....

Crear redes de apoyo a las personas que viven con VIH en el ambito social y co-
munitario, con la participacién activa de las redes sociales y organizaciones de la
sociedad civil

Generar espacios de coordinacién y andlisis para la toma de decisiones desde los
servicios de proteccién social (salud, educacion,..) que afectan a las personas con
infeccién

Asegurar la ausencia de estigma y discriminacion contra las personas con infeccion
en el seno de la comunidad y la familia

Brindar servicios de apoyo para las personas que viven con VIH y sus familias

Propiciar el 6ptimo nivel de prevencién y atencién de la poblacion frente al VIH, sida
y otras ITS

Generar espacios de vigilancia y observatorio del cumplimiento de los derechos de
las personas que viven con VIH, apoyando las denuncias en caso necesario.

Proteger a los nifos y nifas huérfanos del sida

Un programa que contemple la atencién a las personas con infeccién VIH desde el sector de
salud incluiré:

Garantizar el acceso equitativo de las personas con infeccion a los servicios de
atencion integral de dicha infeccién, entendiendo por atencién integral la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y apoyo.
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m Asegurar el correcto manejo de la infeccion VIH, sida y otras ITS por parte de los y
las profesionales de la salud, incluyendo el apoyo psicolégico necesario

m Garantizar la atencién integral de la infeccién VIH y otras ITS sin estigma y discri-
minacion

m Disponer de insumos médicos y medicamentos necesarios para la prevencion y aten-
cion de las personas con infeccion de modo continuo. Se pueden agregar en:

prevencién: materiales informativos y educativos, preservativos masculinos y fe-
meninos

diagndstico: test diagnosticos segln el nivel resolutivo, incluidos los test rapidos
que no requieren de muestra sanguinea

tratamiento: medicamentos antirretrovirales eficaces para el tratamiento de las
personas con infeccion y de las personas con sida, incluidas las mujeres emba-
razadas y los nifos y nifas, insumos necesarios para el control inmunovirolégico
de las personas con infeccién, medicamentos e insumos para el tratamiento de
las infecciones oportunistas,

profilaxis post-exposicion: tanto ocupacional (para el personal de salud) como
accidental

m Garantizar el correcto desarrollo de la prevencion de VIH y otras ITS desde las es-
tructuras de salud

m Asegurar el manejo correcto de la transmisién vertical del VIH: tratamiento a la
mujer embarazada, prevencién y seguimiento del recién nacido, cesarea electiva y
lactancia artificial.
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9. Calidad de atencion

n la practica, adecuar las actuaciones a las actividades expuestas sobre el papel no
E siempre es facil. conocer los criterios y condiciones que convierten un servicio en un ser-
vicio de calidad nos permite evaluar la ejecucién de los programas SSR en cooperacion inter-
nacional. Ademas de los expuestos a lo largo de la guia, existen criterios de calidad generales
gue se deben conocer y aplicar para garantizar la calidad de la atencién:

Accesibilidad: que incluya la geogréfica, la econdmica, la cultural y también la temporal,
entendiendo por esta Gltima la accesibilidad horaria adecuada a las necesidades de la cotidia-
nidad y horarios de la poblacién beneficiaria de la intervencién.

Convertir un servicio en accesible significa que se debe considerar la ratio estructuras salud/
poblacion en términos de cobertura, el coste de bolsillo para las usuarias que ademas del cos-
te de medicamentos, insumos y pago por el servicio debe incluir el coste de transporte y aloja-
miento en casos de derivacién fuera de su domicilio, y la existencia de cddigos culturales que
influyen en el acceso a los servicios de salud y evitando asi situaciones de discriminacién.

Disponibilidad: que se traduce en claridad de la informacién sobre los servicios disponibles, ho-
rarios, campanas especificas... hacia la poblacién y en garantia de aprovisionamiento y suminis-
tro continuo de medicamentos e insumos médicos. La informacién sobre los dias de atencion, los
servicios que se brindan y la garantia de que la persona que acude en blsqueda de atencion
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Confianza: Un servicio de salud es confiable en la medida en que la poblacién responde
favorablemente a la atencién que se le brinda, es decir es confiable. En la medida en que la
persona usuaria confia tanto en los resultados en términos de salud de la atencién que le brin-
da el profesional, como en la actitud que éste tiene durante la relacién médico (profesional)-
paciente (usuario), el servicio es susceptible de ser recomendado entre el entorno de dicho
usuario. Esto en términos préacticos, se conoce como el “boca a boca”. El éxito del servicio
esta por tanto condicionado por la confianza que tenga la poblacion en éste.

Culturalmente aceptables: los contextos en los que actuaremos son diversos y el entorno cul-
tural en el que hemos de movernos también. Conocer los cédigos culturales de la comunidad
con la que trabajamos, nos permite adecuar los servicios de manera que las y los usuarios no
se sientan “diferentes” o “susceptibles de rechazo” cuando se dirigen al servicio de salud. Un
ejemplo claro es la posicion y el lugar de la mujer durante el parto.

Promocion de la autonomia en la decision: un servicio de calidad basado en los derechos
no puede existir sin promocionar la autonomia. Esto se traduce en términos préacticos en la
provisién de la informacion veraz y suficiente sobre los derechos que le asisten como persona
y favorecer una decision responsable informada y auténoma, sin valorar subjetivamente la
naturaleza de tal decision.

Integracion de los servicios: La calidad en esta materia pasa por evitar los “compartimentos
estancos” dentro de una estructura de salud. No parece razonable que el conjunto de activi-
dades que aunadas redundan en una mejora de la salud, se aborden de modo individualizado
perdiendo asi oportunidades de integracion y de la vision holistica necesaria que sustenta la
promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad. A modo de ejemplo una consulta por
complicaciones de un aborto sin que se informe u ofrezcan a la mujer métodos de planifica-
cion familiar modernos y eficaces.
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Criterios de confidencialidad, respeto y privacidad: los profesionales deben respetar la con-
fidencialidad del acto médico y de la informacién privada a la que tienen acceso. No es per-
misible por tanto, que estos criterios, que constituyen derechos, sean vulnerados bajo ninguna
circunstancia. Un ejemplo se encuentra en no respetar la confidencialidad ante un diagnéstico
positivo de infeccién por VIH o una consulta post aborto, que pueden poner en riesgo la
seguriad de las mujeres. El hecho de que la usuaria sea menor de edad no justifica que no
se respeten los criterios de confidencialidad. Tampoco otorga calidad emitir juicios de valor
subjetivos o imponer criterios propios sin tener en cuenta las opiniones de las usuarias.

Equidad de género: Las desigualdades e inequidades de género son causa de una mala SSR.
Un servicio de calidad ha debido contemplar en su disefo las inequidades existentes en la
comunidad con la que trabajamos y responder a las necesidades especificas de las mujeres
potencialmente usuarias de dicho servicio en términos de los recursos que se destinan. Parece
razonable destinar mayor volumen de recursos a la atencién integral del VIH dada la dimen-
sion de la pandemia, pero no lo es tanto no tener en cuenta su feminizacién.

Satisfaccion: un servicio de calidad siempre genera satisfaccion en las usuarias. Esta satis-
faccién responde a criterios subjetivos de quien usa el servicio y a criterios objetivos de quien
lo provee. Se debe tener en cuenta la satisfaccién subjetiva a la hora de valorar la calidad
del servicio, sin olvidar que quien lo provee esta en una situacién ventajosa frente a quien lo
usa.

Calidad médica: Es obvio que tod@ usuari@ de servicio de salud espera recibir la mejor
calidad médica posible. Esto solo es posible si el personal de salud esta suficientemente
cualificado para la tarea que desarrolla y si el lugar en el que se brinda la atencién reune las
condiciones y los estandares medicos. Se trata de buscar el mejor nivel de excelencia posible
en la atencién médica que se brinda.
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Para todos estos criterios existen indicadores que nos permiten monitorizar, hacer el segui-
miento periddico y evaluar como esta funcionado el servicio de salud. Solo con una evaluacion
continua del servicio dispondremos de informacién suficiente y relevante para mejorarlo.

Remitimos a quien lea este texto a consultar documentos y textos especializados en indicado-
res de salud, que exceden el objeto de esta guia.









Anexo 1

Organizacion Mundial de la Salud

Los derechos sexuales abrazan derechos humanos que ya se reconocen en las leyes nacionales, en docu-
mentos internacionales sobre los derechos humanos y otros documentos de consenso. Estos incluyen el
derecho de todas las personas, libres de coercion, discriminacién y violencia a:

alcanzar los niveles mas altos de salud disponibles en relacién con la sexualidad, incluyendo el
acceso a servicios de cuidado de salud sexual y reproductivo;

buscar, recibir y compartir informacién en relacién con sexualidad;
educacion sexual;

el respeto a la integridad fisica;

la eleccion de parejo/a;

decidir ser sexualmente activo o no;

relaciones sexuales consensuadas;

matrimonio consensuado;

decidir si 0 no, y cuando tener nifios; y

lograr una vida sexual satisfactoria y placentera.

El ejercicio responsable de los derechos humanos requiere que todas las personas respeten los derechos
de otros.
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Declaracion de los derechos sexuales de la AMS (WAS)

1. El derecho para libertad sexual. La libertad sexual abarca la posibilidad de los individuos para
expresar su potencial sexual. Sin embargo, este excluye todas las formas de coercion, explotacién
y abuso sexual en cualquier momento y situaciones de la vida.

2. El derecho para autonomia sexual, integridad sexual, y seguridad del cuerpo sexual. Este de-
recho supone la habilidad para tomar decisiones auténomas sobre la vida sexual de uno mismo
dentro del contexto ético personal y social propio. Abarca también el control y disfrute de nuestros
cuerpos libres de tortura, mutilacién y violencia de cualquier clase.

3. El derecho de privacidad sexual. Este supone el derecho a decisiones y comportamientos indivi-
duales sobre la intimidad mientras no impidan el ejercicio de los derechos sexuales de otros.

4. El derecho de igualdad sexual. Este se refiere a estar libre de toda forma de discriminacion en
base a sexo, genero, orientacion sexual, edad, raza, clase social, religion o incapacidad fisica o
emocional.

5. El derecho al placer sexual. El placer sexual, incluyendo autoerotismo, es una fuente de bienestar
fisico, psicolégico, intelectual y espiritual.

6. El derecho a la expresion de las emociones sexuales. La expresion sexual es mas que solo placer
erdtico o el acto sexual. Los individuos tienen el derecho de expresar su sexualidad con comunica-
cion, tacto, la expresion emocional y amor.

7. El derecho para la libre asociacion sexual. Esto significa la posibilidad para casarse o no, divor-
ciarse, y para establecer otros tipos de asociaciones sexuales responsables.

8. El derecho para hacer elecciones reproductivas libres y responsables. Esto abarca el derecho
para decidir si tener o no nifios, el nimero y el tiempo entre los nifios, y el derecho de acceso
completo a los medios para la regulacién de la fertilidad.

9. El derecho a la informacion sexual basado en datos cientificos. Este derecho implica que la in-

formacion sexual se debe generar a través de un proceso desinhibido pero a la vez cientificamente
ético y difundirse por las vias apropiadas a todos los niveles sociales.

10. El derecho a una educacién de sexualidad comprensiva. Este es un proceso de toda la vida desde
el nacimiento y a lo largo del ciclo de la vida y debe implicar a todas las instituciones sociales.

11. El derecho al cuidado de la salud sexual. El cuidado de la salud sexual debe estar disponible para
la prevencion y el tratamiento de todas las preocupaciones, problemas o desordenes sexuales.

Esta declaracion fue escrita en el congreso de la AMS en Valencia en 1997. Fue revisado y posteriormente
adoptado por la asamblea general de la AMS en su congreso en Hong Kong en 1999.
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Carta de Derechos Sexuales y Reproductivos IPPF (1996)

. El Derecho a la vida
. El Derecho a la libertad y la seguridad de la persona
. El Derecho de igualdad, y a estar libres de todas las formas de discriminacion

. EI Derecho a la privacidad

1
2
3
4
5. El Derecho a la libertad de pensamiento
6. El Derecho a informacién y educacién

7. El Derecho a optar por contraer matrimonio o no y a formar y planear una familia

8. El Derecho a decidir tener hijos o no tenerlos, o cuando tenerlos 223
9. El Derecho a la atencién de la salud y a la proteccion de la salud

10. El Derecho a los beneficios del progreso cientifico

11. El Derecho a la libertad de reunion y a la participacion politica

12. El Derecho a no ser sometido a torturas y maltrato
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Anexo 2

Valoracion de la situacion de derechos humanos en un pais

A continuacion, se presenta una relacién de preguntas extractadas de un documento editado
por UNFPA y que puede ser de utilidad para la valoracion a nivel nacional.

{Cuales son los principales asuntos de derechos humanos en las areas de poblacién y desa-
rrollo, salud reproductiva y equidad de género?

{Cuales son las causas estructurales y ocultas para la situacién de derechos humanos que se
ha identificado con la pregunta anterior? ¢{Qué hace el estado para abordarlos?

{Cuales son los factores culturales que facilitan o limitan los derechos reproductivos vy la
igualdad de género?

(Existe acceso universal a los cuidados en salud reproductiva en el pais? éLas personas tienen
igual acceso a informacion y servicios de calidad incluyendo a las minorias, los y las exclui-
dos, quienes viven en areas rurales, jévenes y adolescentes no casados/as? iSon tratados sin
discriminacién?

{Cuales son los instrumentos de derechos humanos que no han sido ratificados por el

pais®*?

¢Se reflejan los estandares internacionales (y acuerdos ratificados) de los derechos humanos
en el marco legal, incluida la constitucion del pais? Si es positiva la respuesta icomo se refle-
jan? Si la respuesta es negativa ¢Cuales son los pasos que se han dado para su integracién?

54, Existe una lista que puede servir para chequear la respuesta a esta pregunta y disponible en
http://www.ohchr.org/english/bodies/index.htm
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Las leyes y/o las politicas actuales iredundan en discriminacion o inequidad?

El pais éinforma al Comité de Eliminacién de la Discriminacion contra las mujeres u otros
cuerpos de derechos humanos?

La comunidad y las organizaciones de la sociedad civil ¢participan en la toma de decisiones?
¢Monitorizan las actuaciones de las entidades gubernamentales?

(Existen instituciones de derechos humanos a nivel nacional en el pais? Si la respuesta es
positiva éson funcionales e incluyen la salud y los derechos reproductivos y los derechos de
las mujeres como parte de su mandato?

{Cuales son los principales problemas asociados con los mecanismos de rendicion de cuen-
tas?

Las personas iestan capacitadas / son titulares de derechos, para iniciar procedimientos (tales
como presentar una reclamacién) para la denuncia de una violaciéon de derechos humanos
ante una corte competente acorde a los procedimientos previstos en la legislacién?

(Existe violencia de género en el pais y cuanto de prevalente? {Existen medidas legales para
prevenir tal violencia y castigar a los responsables? En caso afirmativo, ¢se esta reforzando la
legislacion?

{Existe asistencia legal, cuidado medico y apoyo psico-social y abrigo disponible para las mu-
jeres y adolescentes victimas de violencia?

(Existen unidades especializadas u oficiales de policia mujeres entrenadas para proteger a las
mujeres y adolescentes que son victimas de violencia?

(Existen medidas para prevenir y responder a la explotacion sexual (incluidas las refugiadas)
por fuerzas de paz de Naciones Unidas u otras agencias humanitarias?
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Acrénimos

AE: Anticoncepcién de Emergencia

AOD: Ayuda Oficial al Desarrollo

BM: Banco Mundial

CAD: Comité de Ayuda al Desarrollo

CDN: Convencién sobre los Derechos del Nifio

CEDAW: Convencién sobre la Eliminacién de todas las formas de Discriminacion contra la
Mujer

CID: Cooperacién Internacional para el Desarrollo

CIPD: Conferencia Internacional en Poblacion y Desarrollo
CRS: Creditor Reporting System

CSW: Commission of Status of Women en ingles. Comision del Estado de la Mujer
DDSSRR: Derechos Sexuales y Reproductivos

EIS: Educacion Integral en Sexualidad

EpS: Educacién para la Salud

ES: Educacion Sexual

EUR: Euros

LCID: Ley de Cooperacién Internacional para el Desarrollo
HSH: Hombres que tienen sexo con Hombres

IPPF: Federacion Internacional de Planificacion Familiar

ITS: Infecciones de Transmisién Sexual
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MEF: Mujeres en edad fértil

MGF: Mutilacién Genital Femenina

NNUU: Naciones Unidas

OCDE: Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico
ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

ONU: Organizacién de las Naciones Unidas

PAE: Pildoras de Anticoncepcion de Emergencia

PF: Planificacion Familiar

RMM: Ratio Mortalidad Materna

SDSR: Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos 227
SR: Salud Reproductiva

SSR: Salud Sexual y Reproductiva

UDI: Usuarios/as de drogas intravenosas

UE: Unién Europea

UNICEF: Fondo de Naciones Unidas para la Infancia

UNIFEM: Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer
UNFPA: Fondo de Poblacion de Naciones Unidas

USA: Estados Unidos

USD: Dolares Americanos

VbG: Violencia Basada en Género

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana
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