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SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

A pesar de los avances logrados en los anos posteriores 1 la
Conferencia Internacional sobre la Poblacidn y el Desarrollo, rea-
lizada en El Cairo en 1994 { 304), y la Cuarta Conferencia Mundial
sobre la Mujer, celebrada en Beijing en 1995 (305), el impacto de
las acciones para mejorar la salud sexual y reproductiva (5SR) es
muy débil. Esto se debe a que no se ha resuelto cimo disminuir
la brecha de inequidad, ni como dar apoyo a los paises, a sus Li-
deres y a la comunidad para cambiar las disparidades en infor-
macidn y servicios, con el fin de obtener mejores resultadosen la
distribucidn de bienes de salud. Al considerar la salud sexual y
reproductiva, la Conferencia Internacional (304) se ha pronun-
ciado sobre varios aspectos clave. Primero, todos los individuos
tienen derecho a un completo estado de bienestar fisico, mental y
social, y no solo la ausencia de enfermedades, en todos los aspec-
tos relacionados con el sistema reproductive, sus funciones o
procesos. La salud reproductiva, por lo tanto, implica que las per-
sonas puedan disfrutar de una vida sexual satisfactoria, segura y
responsable, asf como la capacidad para reproducirse y 1a liber-
tad de decidir si se reproducen, cudndo y con qué frecuencia. Lo
anterior conlleva el derecho de hombres y mujeres a la informa-
cién y al acceso a métodos anticonceptivos seguros, efectivos,
aceptables y asequibles financieramente; el derecho a servicios
de salud de calidad para la atencidén del embarazo, el parto y el re-
cién nacido; el derecho a servicios de atencién de infecciones de
transmisién sexual, incluyendo VIH/sida, y a la prevencidn del
cdncer del sistema reproductivo, de discapacidades generadas en
el climaterio, y de la violencia sexual.

5i bien hay avances en la definicién de politicas y programas
que han producido mejoras en algunos aspectos de la salud se-
xual y reproductiva en la Regidn, ain no se ha logrado disenar
una estrategia regional cuya ejecucidn sostenida logre el efecto
deseado en los paises y en la Regién como un todo.

El foco de la accidn debe darse en el dmbito politico, social y
gerencial, donde es necesario elaborar planes estratégicos efi-
cientes; desarrollar la capacidad de definir las prioridades en el
campo de la salud sexual y reproductiva; eliminar las limitantes
legales y politicas; movilizar la voluntad politica, y aumentar la
visibilidad del problema y la responsabilidad de los diferentes ac-
tores. Las acciones también deben centrarse en la promocidn y
los servicios de salud sexual y reproductiva, donde habrd que
mejorar la utilizacion de los recursos humanos, fomentar la
adopcidn de buenas pricticas a nivel nacional y regional, y con-
trolar o eliminar las barreras que impiden o limitan la utilizacién
de los servicios por el individuo, la familia y la comunidad.

Situacidn de la salud sexual y reproductiva en los
paises de la Regidn

La poblacidn total de la Regidn estimada en 2005 fue de 892
millones de habitantes, de los cuales 561 millones (63%) habitan
América Latina y el Caribe. Cada ano nacen en la Regidén un poco
mis de 16,2 millones de ninos, 11,7 de ellos en América Latina.
Si bien la poblacidn contintia creciendo ( 306), 1as tasas de natali-
dad y fecundidad presentan un franco descenso que, asociado a
la disminucidn de las tasas demortalidad, ha conducido a que 10
paises de la Regidn hayan completado su transicidn demogréfica
o estén cerca de ella. Por ejemplo, 1a tasa global de fecundidad es-
timada en Cuba es de 1,6 hijos por mujer. No obstante, en el otro
extremo se encuentra Guatemala, con una tasa de fecundidad de
4,3 hijos por mujer.

Este descenso en la natalidad, junto con los cambios observa-
dos en la mortalidad, se traduce en una disminucidn del creci-
miento vegetativo de la Regidn, pero también en un crecimiento
importante de la poblacidn de adolescentes y jévenes por inercia
demogrifica, al igual que una tendencia franca al envejecimiento
de la poblacidn en la mayoria de los paises. Esta situacidn —au-
nada al sumento del mimero absoluto de gente pobre en América
Latina y el Caribe (actualmente estimada ms de 150 millones de
personas), la feminizacién de la pobreza y un gran aumento del
desempleo en la mayoria de los paises— conlleva un aumento en
las brechas de inequidad para grandes grupos de poblacién, un
aumento de la transmisidn de la pobreza de generacidn en gene-
racidn, y un traslado cada vez mayor de importantes micleos de
poblacidn ala periferia de las ciudades y a otros paises, vecinos o
distantes. Las condiciones descritas imponen cargas adicionales
a los sistemas de salud en general y afectan la situacién de la
salud sexual y reproductiva, en particular.

La 55K representa aproximadamente 20% de la carga total de
enfermedad en la mujer y 14% en el hombre, haciendo manifiesta
labrecha entre géneros. Los paises y la Regidn en su conjunto han
registrado avances en algunos aspectos vinculados a la salud se-
xual y reproductiva, pero existe un contraste muy marcado entre
los indicadores de salud de los paises mds desarrollados de la Re-
gidn (Canadd y Estados Unidos) y el resto de los paises de Lati-



noamérica y el Caribe. Parte de esta disparidad podria ser expli-
cada por el fuerte ajuste econdmico que afectd a estos paises y
que produjo un aumento de 1a brecha de inequidad ya existente
entre un pais y otro y al interior de cada pais.

Enla Regidn, el uso de métodos anticonceptivos ha superado
0%, aungue atn se observan avances limitados en por lo menos
ocho paises (Bolivia, Guatemala, Haitl, Honduras, México, Para-
guay, Repiiblica Dominicana y Venezuela) (306). La anticoncep-
cidn de emergencia y el uso del conddn con el fin de dar doble
proteccidn (prevenir las infecciones de transmisidn sexunal y los
embarazos no deseados) son pricticas apenas emergentes entre
los usuarios y en los servicios de salud de la Regidn.

Salud de la mujer y salud materna

La salud materna puede ser considerada como una medida re-
sumen de la salud reproductiva y utilizarse como indicador, a
falta de otro mds preciso, del estado de avance de la misma. Las
estimaciones publicadas en el anuario mundial de estadisticas de
salud (307}, sefialan para la Regidn un total de 22.680 muertes
maternas (alrededor de 2003) y 16,2 millones de nacimientos en
el mismo afio, con lo cual la razdn de mortalidad materna es de
alrededor de 140 por 100.000 nacidos vivos. Sin embargo los In-
dicadores Bdsicos de la OPS informados por los ministerios de
salud de los paises de la Regidn para el mismo afio muestran que
la razdn de mortalidad materna fue de 71,9 por 100.000 nacidos
vivos (11.652 defunciones por causas maternas).

5i se compara el riesgo de muerte materna en América Latina
y ¢l Caribe con el de Canadd, el primero es en promedio 21 veces
mayor que el segundo. Por otra parte, cuando se examinan los
promedios nacionales de la razdn de mortalidad materna, se ob-
serva una gran dispersién con diferencias que oscilan entre 523
por 100,000 nacidos vivos en Haitl y 13,4 por 100,000 nacidos
vivos en Chile {306). Otra forma de analizar esas diferencias es
por el rezago temporal del indicador, que se puede medir compa-
rando la razén actoal de un pafs contra una serie histdrica de
otro, Par ejemplo, si se compara la razdn actual de mortalidad
materna en Haiti con una serie histdrica de la misma razdn en los
Estados Unidos, la primera corresponde ala de 1930 de los Esta-
dos Unidos, es decir, un rezago de mds de 75 afios. 5 se compara
la razém actual de Hait{ conla serie histdrica de Chile, la primera
corresponde a la razdn de 1950 del segundo, o sea, un rezago de
mss de 25 afios.

El an:lisis de los indicadores de varios paises de las Américas
(con aproximadamente 98% de la poblacidn total) segin su
razén de mortalidad materna (menos de 205 de 20 a 4%; de S0 a
100y mds de 100 por 100,000 nacidos vivos) y sus coberturas de
atencidn prenatal, del parto y la prevalencia de uso de anticon-
cepcidn (cuadro 24), muestra que las causas beisicas de defun-
cidn son casilas mismas enlos cuatro grupos, si bien suorden de
importancia es diferente | 308).

Este tipo de andlisis permite plantear intervenciones més es-
pecificas. Por ejemplo, para el grupo A una recomendacidn serfa
fortalecer la atencidn en la etapa pregestacional en las poblacio-

CUADRO 24. Principales causas de mortalidad materna, segin la magnitud de la tasa de mortalidad y la oferta de servicios,

grupos de paises seleccionades, Regidn de las Américas, 2004.

Razdn de mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos

50-100 =100

Cobertura de sawicios =20 2043
Anticoncepcidn 70%-75% Grupo A
Pranatal 100% 1. Indirectas
Parto 100% 2. Preaclampsia

3. Infaccionas
Anticoncepcidn 45%-—69% Grupo B
Pranatal 90%—100% 1. Aborto

Parto 90%-100%

Anticoncepeidn 45%-66%
Pranatal 45%—96%
Parto B3%-97%

Anticoncepcidn 28-58%
Pranatal 53%—86%
Parto 24%—86%

2. Preaclampsia
3. Hemorragia

Grupo C
1. Presclampsia y aclampsia
2. Hemorragia
3. Aborto
Grupo D
1. Hamarragia
2. Praeclampsia y eclampsia
3. Parto obstruido

Mata: Paizes en: Al Canada, EUA, P. Rico; Bl Argentina, Brasil, Chils, Costa Rica, Cuba, México, Uruguay; C Colombia, Ezuador, Panama, Nicaragua, Venezusla,

y D) Balivia, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Jamaica, Paraguay, Pard.

Fuenie: Haborado con base en: Schwarez R, Fescina R. Matarnal mortality in Latin América and the Caribbean, Lancet 2000; 356 suppl. 511:3245-87. [Cifras ac-

tualizadas al 2004).



nes mids vulnerables; en el grupo B, la recomendacidn estaria di-
rigida a profundizar los programas de educacidn sexual y plani-
ficacidn familiar, inclnida la anticoncepcidn de emergencia; en el
grupo C, corresponderia aumentar la cobertura del control pre-
natal, y en el ), garantizar e] acceso a la atencidn mediante 1a eli-
minacidn de barreras econdmicas y culturales, la creacién de ho-
gares maternos de espera cercanos a los servicios de salud y el
mejoramniento de la calidad de los servicios.

La atencién prenatal de al menos una consulta fue mayor de
85% en promedio; no obstante, si se analiza por guintiles de in-
greso, se observa que en ocho paises (Bolivia, Brasil, Colombia,
Guatemala, Haiti, Nicaragua, Paraguay y Peri)} tuvieron control
prenatal 90% o mds de las embarazadas en el quintil de mayores
ingresos, en comparacion con solo 35%-68% en el guintil de me-
nores ingresos (309). Es importante hacer notar que este indica-
dor no refleja la situacidn real del control prenatal, ya que, como
medida de salud piiblica, debe constar de un minimo de4 a 5 con-
sultas debidamente programadas, con captacién precoz y con un
contendido definido. Por lo tanto, al aplicar estos criterios de exi-
gencia las cifras reales de cobertura serian extremadamente bajas.

Con respecto a la atencidn del parto por personal capacitado, se
observd un aumento de 11% entre 1990 y 2002, conlo cual estein-
dicador supera en promedio 88% en América Latina (309). No
obstante, atin hay nueve paises que estdn por debajo del promedio,
con una cobertura entre 24% (Haitd) y 84% (Guaternala). Coando
se analiza la atencidn calificada del parto por quintiles de ingreso,
se observa que supera 90% entre la poblacién mds rica en paises
como el Brasil, Bolivia, Colombia, Guaternala, Hait{, Nicaragua, Pa-
raguay, Perd yla Repiiblica Dominicana; sin embargo, en los quin-
tiles de menores ingresos solo es de 20% en Bolivia, Guatemnala,
Haitf y Perti; entre 30% y 40% en Nicaragua y Paraguay, y de 60%
a 85% en Brasil, Colombia y la Repiiblica Dominicana (309).

La incidencia de cesdreas es un indicador de la calidad de la
atencitn materna perinatal. En una investigacion reciente reali-
zada por la OMS en diferentes regiones, se encontrd una tasa
general de cesdreas de 35% en América Latina. Datos del anuario
mundial de estadisticas de salud de 2006 { 307) muestran amplias
variaciones en la tasa de cesireas entre pafses, que van desde 2%
en Haiti y 8% en Belice, hasta 36% en Brasil y 37% en Chile.
La OMS ha sefialado que la tasa dptima de cesdreas estd entre 15
¥ 20%.

La prevalencia de uso de métodos anticonceptivos modernos
alcanzd en América Latina y el Caribe un promedio de 65%, con
un recorrido de 28% en Haiti a 84% en Uruguay.

Uno de los graves problemas de salud piblica es el aborto pe-
ligroso, ya que en todos los paises (salvo en Canadd y los Estados
Unidos) se ubica entre las tres primeras causas de muerte ma-
terna. Se estima que cada afio en América Latina se realizan mds
de 4 millones de abortos, de los cuales 2,2 millones corresponden
a tres paises {Brasil, 1,2 millones; Argentina, 500.000 y México,
S00.000) { 310). Asimismo, 25% de las muertes maternas en Chile

fueron el resultado de un aborto, y en Argentina, Jamaica y Trini-
dad y Tobago esta proporcidn supera 30%.

La tasa de incidencia de infeccidn por el VIH dela embarazada
y el recién nacido ha aumentado enlos dltimos afios. La tasa de
seroprevalencia del VIH en mujeres embarazadas, que es una
medida aproximada del grado de infeccidn en la poblacidn en ge-
neral, muestra cifras de hasta 13% en Haiti como un todo y 10%
entre los adultos de zonas urbanas y 4% en las rurales (311). En
algunas regiones de la Repiiblica Dominicana, estaba infectada 1
de cada 12 rujeres que recibieron atencidn prenatal, proporcidn
que fue de 7,1% en Guyana, 3,6% en Bahamas, 2,5% en Belice,
1,5% en Jamaica y 1,4% en Honduras (311).

Salud perinatal

Para evaluar de forma integral la salud perinatal existen algu-
nos indicadores, tales como las tasas de mortalidad fetal, neona-
tal y perinatal. Sin embargo, en parte debido al subregistro im-
portante ¥ a que los pafses contindan manejando diferentes
puntos de corte para estos indicadores, la magnitud dela morta-
lidad fetal y perinatal es poco conocida en nuestra Regidn, &
pesar de las dificoltades relacionadas con la informacidn, en 2006
la OMS estimé un total de 280,000 muertes perinatales (tasa de
17,3 por mil) en América, de las que alrededor de 45% fueron
muertes fetales tardfas y 55% (152.000) muertes neonatales pre-
coces (31.2). El riesgo de muerte perinatal en América Latina y el
Caribe es en promedio tres veces mds que el de Canadd y los Es-
tados Unidos (312).

Por otra parte, 85% de todas las muertes neonatales estdn aso-
ciadas al bajo peso al nacer (<2.500 gramos); las causas mds co-
munes son los nacimientos pretérmino y la restriccidn en el cre-
cimiento fetal. En la Regidn,la proporcidn de nifics con bajo peso
al nacer oscila entre 5,7% en Canadd y 12% en Guaternala. El
componente neonatal representa la mayor fraccion de la mortali-
dad infantil {61%) en América Latina v el Caribe. En promedio,
la tasa de mortalidad infantil en América Latina y el Caribe alre-
dedor de 2003 fue de 24,8 por 1000 nacidos vivos, o aproximada-
mente un total de 290.000 muertes infantiles, 177.000 de ellas
asociadas con el periodo perinatal {306).

Salud sexual y reproductiva de los adolescentes

Anualmente se registran alrededor de 54.000 nacimientos de
madres menores de 15 afios de edad y 2 millones de madres de
15 a 19 afios. La tasa de natalidad especifica ertre madres ado-
lescentes de 15 a 19 afios de edad oscila emtre 23,4 por 1000 na-
cidos vivos en Chile y 136 por 1.000 en Honduras. En el grupo de
10a 14 afios de edad esta tasa oscila entre aproximadamente 1%
en Urnguay y Cuba, y 4% en Brasil v Haiti (307,313). En este 1l-
timo grupo, la razdn de mortalidad materna es dos veces mayor
que la del grupo de 15-19 afios (cuadro 25).



CUADRD 25. Razon de mortalidad materna por 100.000 Los adolescentes tienen una tendencia a ser sexualmente acti-

nacidos vivos en paises seleccionados seqin la edad vos a edades tempranas en la Regidn, donde 1a edad promedio de
de las adolescentes, Region de las Américas, alrededor inicio de las relaciones sexnales para ambos sexos es de 16 afios,
de 2003. con un minimo de 14 afios en el Caribe y 17 en Paragnay. En los
Pals 10214 afios 15-19 mfios Estados Unidos, 77% de las mujeres adolescentes ha tenido su
México 131 7 primera relacién sexual, pero solamente 17% quedan embaraza-
Argantin 190 23 das; en cambio, en América Latina y el Caribe 56% se han ini-
Chile a2 20 ciado sexualmente, pero 34% han tenido un hijo antes de los 19
Brasil 65 38 afios. Esta situacidn podria explicarse por la diferencia en la edu-

Fuente: Estadisticas de paises: cacidn, especialmente en lo referente a la salud sexnal ¥ repro-

México: Secretaria da Salud. hpyfwww.zalud.gob.my. ductiva y el menor acceso a métodos anticonceptivos entre ambas

Argent na:}mti‘tutn Nacional de Estadisticas y Cansos http:fwwwindec. subregiones (304). Ademds de las repercusiones de un embarazo
maEﬁiT;?nl::trit;m Nacional de Estadistica httpyfwewine.clfina/canales/ en las propias adolescentes, la mortalidad neonatal y la infantil se
chilesstadiatca/home.php. duplican en madres de ese grupo de edad en comparacién conlas

Bragil: Ministéno da Sadde. Datasus httpiwidatasus.govbridatasus/ de 20-24 afios. La mortalidad fetal no varia sustancialmente.
datasus,php. [Internat] [Acceso & da noviembra da 2008]. La salud sexual y reproductiva en la Regitn requiere proteger
los logros alcanzados, y abordar los temas atin no resueltos
(agenda inconclusa), y los que se presenten como nuevos desa-
fios. Elmarco de la cooperacidn técnica para hacer frente al por-
venir se presenta enla figura 29,

FIGURA 29. Marco conceptual de la cooperacion técnica en salud sexual y reproductiva.

« Reducir la tasa de mortalidad materna (94,5 por 1llll.l]l]l]'}
# Reducir la tasa de mortalidad perinatal (estimada en
41 por 1.000 nacidos vivos)
* Reducir las tasas de mortalidad neonatal e infantil
(14,9 v 24,8 por 1.000 nacidos vivos, respectivamente)
= Aumentar la atencion del parto por profesionales
capacitados (83,2%; Centroamérica y Haiti: 73%)
* Aumentar la cobertura de parto institucional
(81%; paises prioritarios: 52%)
* Reducir la tasa de mortalidad por cancer de cérvix

Resolverla
agenda
inconclusa®

{22 por 100.000)
* Disminuir el aborto inseguro
Desarrollo = Aumentar el uso de antinconceptivos confiables
. - - * Reducir la anemia gestacional (30%)
IEglﬂndI de Ia * Reducir la infeccidn por VIH e ITS

salud

Enfrentar Proteger

s ne los logros
los neuvos g « Eliminacién del tétanos neonatal (0,48 por 100.000)

+ Control de la sifilis connatal
= Eliminacion del sindrome de la rubéola congénita
(0,16 por 100.000)

desafios alcanzados?

+ Involucramiento de los hombres en salud sexual y reproductiva
+ Violencia sexual, intrafamiliar y de género

* Embarazo en adolescentes

= Transmision vertical del VIH

#Vacunacion contra el virus del papiloma humano

+ Complicaciones de la menopausia.

* Implementacion de normas y estandares basados en evidencia

"Tasa estimada: 190 por 100.000 (UNICEF-UNFPA-OMS. 2002} y 140 por 100.000 (World Health Statistics, 2006.
YEntre paréntesis se proporcionan los Glimos valores disponibles.
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