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Prélogo

EL derecho de toda persona a decidir libre y responsablemente cuantos hijos
tener y cuando tenerlos ha sido el principio orientador de la salud sexual y
reproductiva, incluida la planificacién de la familia, durante decenios, pero
especialmente a partir de 1994, cuando 179 gobiernos se reunieron y aprobaron
el memorable Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre la
Poblaciéon y el Desarrollo (CIPD).

La CIPD marcé una gran transicién del paradigma
en la esfera de la poblacién y el desarrollo, al
reemplazar un enfoque de la planificacién de la
familia impulsado por razones demograficas, con
otro enfoque basado en los derechos humanos y
las necesidades, aspiraciones y circunstancias de
cada mujer.

Los efectos de ese adelanto han sido
verdaderamente revolucionarios para centenares de
millones de mujeres y jévenes que, en los tltimos
18 afios, obtuvieron las facultades y los medios de
evitar o postergar el embarazo.

Los resultados de ese enfoque de la salud
sexual y reproductiva y la planificacién de la
familia basado en los derechos humanos han sido
extraordinarios. Se agregaron millones de mujeres
a las facultadas para tener menor cantidad de hijos
y comenzar a tenerlos en etapas posteriores de sus
vidas, de modo de disponer de oportunidades para
completar su educacién, obtener mayores ingresos y
escapar a la trampa de la pobreza.

Innumerables estudios han demostrado que
las mujeres que usan métodos de planificacién
de la familia disfrutan, en general, de mejor
salud, estdn mejor educadas, poseen mds medios
de accién en sus hogares y sus comunidades y
son mds productivas econdmicamente. Y en los
hogares donde padres y madres tienen la facultad
y los medios de decidir acerca de la cantidad de
embarazos y el espaciamiento entre ellos, sus
hijos tienden a ser més saludables, a tener mejor
rendimiento escolar y a desarrollarse para llegar a

obtener mayores ingresos.

Y ahora hay pruebas irrefutables de que,
al integrar la planificacién de la familia en las
iniciativas generales de desarrollo econémico
y social, es posible ejercer un positivo efecto
multiplicador sobre el desarrollo humano y el
bienestar de paises enteros.

Los visionarios que forjaron en 1994 el
Programa de Accién de la CIPD tienen mucho de
qué enorgullecerse: desde entonces, los progresos
han sido notables.

No obstante, cuando viajo por el mundo, sigo
encontrando mujeres y nifias que me dicen que no
pueden ejercer su derecho a la planificacién de la
familia y terminan teniendo mds hijos que los desea-
dos, lo cual las sobrecarga econémicamente, perjudica
su salud y menoscaba sus oportunidades de una vida
mejor para ellas mismas y para sus familias.

Segiin estadisticas recientes, actualmente hay en
los paises en desarrollo 867 millones de mujeres
en edad de procrear que necesitan anticonceptivos
modernos; de ese total, 645 millones tienen
acceso a ellos, pero la abrumadora cantidad de
222 millones siguen careciendo de acceso. Esto es
inexcusable. La planificacién de la familia es un
derecho humano. Por consiguiente, debe estar al
alcance de todos quienes deseen ejercerlo. Pero,
evidentemente, este derecho no estd al alcance de
todos, especialmente en los paises mdas pobres.

Persisten varios obstdculos. Algunos atafien a la
calidad y disponibilidad de suministros y servicios,
pero muchos otros son atribuibles a las circunstancias
econémicas y las limitaciones sociales. Sea cual fuere

el tipo de obsticulo, es preciso superarlo.
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Al reconocer la urgente necesidad de abordar

esa persistente y masiva necesidad insatisfecha
de planificacién de la familia, el UNFPA, el
Departamento del Reino Unido para el Desarrollo
Internacional, la Fundacién Bill y Melinda Gates
y otros coparticipes organizaron una reunién en
la cumbre celebrada en julio de 2012, en que se
recibieron promesas de contribuciones por valor
de 2.600 millones de délares a aportar por los
paises donantes, ademds de nuevas promesas de
contribuciones de los propios paises en desarrollo,
por importes sustanciales. Esta nueva financiacion
tiene el propdsito de proporcionar a 120 millones
adicionales de mujeres y nifias adolescentes
residentes en paises en desarrollo servicios de
planificacién voluntaria de la familia, antes de
2020. Pero es necesario agregar mds recursos y mds
compromisos politicos para responder a /a totalidad
de la necesidad insatisfecha.

La planificacién de la familia es fundamental
para la vigencia de muchos objetivos de la comuni-
dad internacional: mejorar la salud de madres

e hijos, promover la igualdad entre hombres y

mujeres, aumentar el acceso a la educacién de
calidad, posibilitar que los jévenes participen ple-
namente en sus economfas y sus comunidades, y
reducir la pobreza. Por consiguiente, es preciso
integrar plenamente la planificacién de la familia en
todas las iniciativas de desarrollo, actuales y futuras,
incluido el marco mundial de desarrollo sostenible
que sucederd después de 2015 a los Objetivos de
Desarrollo del Milenio.

En 1994, la comunidad internacional asumié un
compromiso respecto de todas las mujeres, todos
los hombres y todos los jévenes, de proteger sus
derechos como individuos cuando adoptan una de
las decisiones mds fundamentales en sus vidas. Es
hora de que demos cumplimiento a ese compromi-
so y logremos que la planificacién voluntaria de la

familia esté a disposicién de todos.

Dr. Babatunde Osotimehin
Secretario General Adjunto de las Naciones Unidas
y Director Ejecutivo del UNFPA,

Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas

El Director Ejecutivo
del UNFPA,

Dr. Babatunde
Osotimehin,
promete continuar
la asistencia a la
salud reproductiva
y la planificacién
voluntaria de la
familia en Filipinas.
©UNFPA

iii



Panorama general

Los 179 gobiernos participantes en la Conferencia Internacional sobre la Poblacion
y el Desarrollo (CIPD), celebrada en 1994, afirmaron el derecho de toda persona
a la planificacion de la familia, cuando los signatarios del Programa de Accidn

de la CIPD declararon: “el propésito de los programas de planificacion de la
familia debe ser permitir a las parejas y a las personas decidir de manera libre y
responsable el nUmero y el espaciamiento de sus hijos y obtener la informacion

y los medios necesarios para hacerlo”. Esta afirmacién marcé el comienzo de la
transicion del paradigma en que se basaban los gobiernos y las organizaciones
internacionales al considerar las cuestiones atinentes a poblacién y desarrollo.

La planificacién de la familia tiene importancia critica
para la capacidad de cada persona de ejercer sus dere-
chos reproductivos y otros derechos humanos bésicos.
El consenso internacional sobre el derecho a decidir
el momento y el espaciamiento de los embarazos es
resultado de décadas de investigacién, promocién y
debate. Actualmente, este consenso se refleja en una
renovada focalizacién de las entidades que se ocupan
del desarrollo en la necesidad de intensificar las politi-
cas y las acciones programdticas a fin de asegurar que
todas las personas puedan ejercer por igual su derecho
a tener acceso a servicios de alta calidad, suministros e
informacién, cuando los necesiten.
Es preciso ofrecer una amplia gama de servicios
a fin de asegurar la salud sexual y reproductiva; la
planificacién de la familia es solamente uno de esos
servicios, que deberfa integrarse con los siguientes:
° atenci6én primaria de la salud, ademds de aten-
cién prenatal y del parto y atencién postnatal;
° prevencién y tratamiento apropiado de la
infecundidad;
* atenci6n de las consecuencias del aborto realiza-
do en malas condiciones;
* tratamiento de las infecciones del aparato
reproductor;
°  prevencidn, atencién y tratamiento de las infec-
ciones de transmision sexual y del VIH/SIDA;
* informacién, educacién y asesoramiento
psicosocial sobre la sexualidad humana y
la salud reproductiva;

* prevencion y vigilancia de la violencia contra la
mujer y atencién de las sobrevivientes de casos
de violencia; y

* otras acciones a fin de eliminar las practicas
tradicionales nocivas, como la mutilacién o

corte genital femenino.

El presente informe se centra en la planificacién
de la familia y los derechos al respecto, por las
siguientes razones:

*  El derecho bésico de todas las parejas y todas
las personas a decidir libre y responsablemente
el momento de tener hijos y la cantidad de
hijos a tener se considera un aspecto
fundamental de los derechos reproductivos,
junto con el derecho a disfrutar del mds alto
nivel posible de salud sexual y reproductiva, y el
derecho a adoptar decisiones con respecto a la
reproduccion, libres de discriminacién, coaccidn
y violencia.

* La capacidad de una persona de planificar el
momento de tener hijos y el tamafio de su fami-
lia es un fuerte factor determinante de la vigencia
de los demds derechos.

* Y el derecho a la planificacién de la familia ha
sido un objetivo en pro del cual han luchado
muchos y que todavia requiere tareas de
promocién, pese a los fuertes marcos mundiales
de derechos humanos y de desarrollo en que se
apoya dicho derecho.

PANORAMA GENERAL



< Las mujeres que
pueden planificar sus
familias tienen mds
probabilidades de enviar
a sus hijos a la escuela;
y cuanto mds tiempo
los nifios permanezcan
en la escuela, tanto
mayores serdn sus
ingresos a lo largo de
toda la vida, lo cual los
ayudard a elevarse por
encima de la pobreza.

©Lindsay Mgbor/
Departamento del
Reino Unido para el
Desarrollo Internacional

La transicion hacia un enfoque de la
planificacion de la familia basado en los
derechos humanos

El valor de un enfoque basado en los derechos

humanos es que considera a cada persona como

un ser humano integro por propio derecho, y

un agente activo, y no un beneficiario pasivo.

Este enfoque se fundamenta en la explicita
identificacién de los titulares de derechos (personas)
y los garantes de obligaciones (gobiernos y otras
entidades) que son responsables de la vigencia de
los derechos. Actualmente, se acepta en general que
la planificacién de la familia es la base de toda una
gama de derechos.

Por esa razén, el enfoque basado en los derechos
humanos ha de ser la premisa inicial del marco
mundial de desarrollo sostenible que sucederd a los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) cuando
llegue a término su plazo en 2015. En un reciente
documento acerca del programa posterior a 2015,
la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones
Unidas para los Derechos Humanos destacé que
“la creciente aceptacién mundial de enfoques del
desarrollo basados en los derechos humanos y
fundamentados en los principios de participacién,
rendicién de cuentas, no discriminacién, ampliacién
de los medios de accién de las personas y vigencia
del estado de derecho, ofrece una esperanza de que
actualmente esté surgiendo un modelo de desarrollo

mds esclarecido”.

Los enfoques basados en los derechos humanos—
de la planificacién de la familia o de otros aspectos
del desarrollo sostenible—, pueden conducir a
situaciones de mayor equidad e igualdad y de no

discriminacién.

Tener hijos cuando se opta por tenerlos, y
no al azar

En el presente informe Estado de la Poblacion
Mundial se presentan las razones por las que la pla-
nificacién de la familia es un derecho humano, y lo
que eso significa para las personas, en pafses tanto

en desarrollo como desarrollados. En el informe se
sintetizan varios marcos de referencia de la salud

en general, la salud reproductiva y la planificacién

de la familia, y también se amplian los conceptos,
profundizando el andlisis de la importancia de invo-
lucrar a los hombres en la planificacién de la familia
como asociados en las relaciones y en la vida, y como
beneficiarios de los servicios; destacando la necesidad
de recopilar mds datos y formular programas que
también beneficien a los jévenes no casados y, al
mismo tiempo, a las personas mayores no casadas;
sefialando a la atencién las altas tasas de embarazo no
planificado y no deseado en paises tanto en desarrollo
como desarrollados; y destacando que los cambios en
la actividad sexual ocurridos en todos los grupos de
edades ponen cada vez més en tela de juicio muchas
practicas y muchos supuestos sociales, culturales y de

género que son perjudiciales.

ESTADO DE LA POBLACION MUNDIAL 2012



El presente informe se estructura de modo de responder a las siguientes

preguntas bdsicas:

¢Qué es el
enfoque de la
planificacion de
la familia basado
en los derechos
humanos?

¢En qué aspectos
se han logrado
adelantos y quiénes
no pueden todavia
ejercer plenamente
su derecho a la
planificacion de

la familia?

En el Capitulo 1 figura un panorama general de los compromisos internacionales en
pro de la salud sexual y reproductiva, incluida la planificacién de la familia, haciendo
particular hincapié en el Programa de Accién de la CIPD y en el renovado compro-
miso internacional de incluir inversiones en planificacién de la familia en el programa
de desarrollo sostenible que se adoptard después de que haya llegado a término el
plazo fijado para los ODM. En ese capitulo se resefian las libertades y las atribuciones
atinentes a los derechos reproductivos, sobre la base de los derechos civiles, politicos,
econdmicos, sociales y culturales. En el mismo capitulo se indican las obligaciones

de los Estados de asegurar la vigencia del derecho a la planificacién de la familia, y

también el marco de responsabilizacién en el seguimiento de la puesta en practica.

En los Capitulos 2 y 3 se utilizan pruebas objetivas resultantes de la investigacién y
la programacién para describir las tendencias mundiales y mostrar las disparidades
en el disfrute de los beneficios de la planificacién de la familia. En el Capitulo 2 se
sefialan a la atencién las desigualdades acusadas por varios indicadores bésicos de
planificacién de la familia. Se examinan los indicadores de desigualdades en el acceso
y la utilizacién de servicios de planificacién de la familia por personas con distintos
niveles de riqueza y de educacién y distintos lugares de residencia. En este capitulo
se analizan las razones por las cuales las personas usan determinados métodos, el uso
predominante de métodos femeninos y los efectos de la planificacién de la familia
sobre la incidencia del aborto. En el Capitulo 3 se analiza el nivel relativamente alto
de necesidad insatisfecha en determinados subgrupos grandes de poblacién—en gran
medida, dejados de lado—: jévenes, personas no casadas de todas las edades, hombres
y adolescentes varones, personas pobres y otros grupos socialmente marginados, con
acceso restringido a la informacién y los servicios. En este capitulo se analiza la manera
en que la cambiante dindmica de la actividad sexual y de
las pautas de matrimonio estdn afectando la
necesidad de planificar la familia.

< Salud materna en Tayikistan.
©UNFPA/Natasha Warcholak



¢Cudles son los
beneficios sociales
y econdémicos de
un enfoque de
planificacién de

la familia basado
en los derechos
humanos?

¢Cudles son las
implicaciones de
costos del enfoque
de la planificacion
de la familia
basado en los
derechos humanos?

¢Qué deberia
hacer la comunidad
internacional para
poner en prdctica
el enfoque basado
en los derechos
humanos?

En el Capitulo 4 se resumen los beneficios sociales y econémicos de ampliar el
acceso a la planificacién de la familia, prestando especial atencidn a las poblacio-
nes carentes de servicios y con mayores necesidades. Entre los beneficios para las
personas, con grandes implicaciones para las familias, las comunidades y los pai-
ses, figuran las reducciones en las tasas de mortalidad y morbilidad derivadas de
la maternidad, los adelantos en la educacién femenina y las mejores perspectivas
que tienen los nifios para su futuro. Cuando los gobiernos asignan prioridad a la
planificacién de la familia como parte de una estrategia integrada de desarrollo,
efecttian una inversién estratégica que, al mismo tiempo que conduce al cumpli-
miento de su obligacién de proteger los derechos de los ciudadanos, contribuye a

mitigar la pobreza y a estimular el crecimiento econémico.

Es preciso que los gobiernos y los organismos de desarrollo efecttien mayores
inversiones de recursos en plasmar los adelantos para el individuo y los amplios
progresos sociales y econédmicos que pueden lograrse gracias al enfoque de la
planificacién de la familia basado en los derechos humanos. En el Capitulo 5 se
condensan las mds recientes investigaciones sobre el cdlculo de costos, y se llega
a la conclusién de que la necesidad insatisfecha seguird aumentando a medida
que vaya aumentando la cantidad de jévenes que van ingresando en su etapa de
procreacién. La investigacién confirma que la planificacién de la familia es una
inversién en salud publica con alto rendimiento en funcién de los costos. Si se
toman en cuenta sus contribuciones a la vigencia de los derechos humanos y su
excelente relacidn costo/eficacia, no cabe duda de que la planificacién de la familia

es una inversién estratégica.

En el Capitulo 6 se ofrecen recomendaciones para orientar las futuras inversiones y
politicas, asf como los futuros programas. Es preciso que los interesados clave reco-
nozcan que las desigualdades sistemdticas en la planificacién de la familia infringen
los derechos humanos, y que orienten la informacién y los servicios hacia las pobla-
ciones insuficientemente atendidas. Serd preciso que las familias, las comunidades,
las instituciones y los gobiernos modifiquen sus estrategias, a fin de asegurar que
cada persona esté en condiciones de ejercer su derecho humano a la planificacién
de la familia. Esas acciones ampliardn los enfoques convencionales de los programas
de planificacién de la familia. Tiene importancia critica la adopcién de indicadores
posteriores a los ODM que posibiliten evaluaciones pormenorizadas de las dispari-
dades en cuanto a la salud sexual y reproductiva.

ESTADO DE LA POBLACION MUNDIAL 2012
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CAPITULO
UNO

En un centro de
promocidén de

la mujer en el
Pakistdn, varias
madres asisten a
una charla sobre
anticonceptivos.
©Panos/Peter Barker

En la actualidad, se da por sentado en general el derecho a la planificacién de la cantidad de

hijos y el momento de tenerlos por los millones de personas que tienen los medios y las facul-

tades de hacerlo. Pero hay en el mundo una gran cantidad de personas que no disfrutan del

derecho a escoger la cantidad de hijos que tendrdn y el momento de tenerlos, o bien debido

a que carecen de acceso a la informacién y los servicios de planificacién de la familia, o bien

porque la calidad de los servicios de que disponen es tan deficiente que no recurren a ellos y,

por ende, son vulnerables al embarazo no planificado.

En 1994, durante la Conferencia Internacional
sobre la Poblacién y el Desarrollo (CIPD), la
comunidad internacional acordé que la planifi-
cacién de la familia deberfa estar a disposicién de
todas las personas que quieran utilizarla y que los
gobiernos deberfan crear condiciones propicias a
la vigencia del derecho de las personas a planificar
sus familias. Pero, segin investigaciones recientes,
actualmente hay en los paises en desarrollo 222
millones de mujeres que carecen de medios o de
facultades para aplazar los embarazos y la crianza
de los hijos. Al mismo tiempo, en los paises desa-
rrollados hay millones de mujeres que no pueden
planificar sus familias debido a que carecen de
acceso a informacién, educacién y asesoramiento
sobre planificacién de la familia, o porque no pue-
den obtener métodos anticonceptivos y tropiezan
con barreras de indole social, econémica y cultural,
entre ellas discriminacién, coaccién y violencia en
relacién con sus vidas sexuales y reproductivas.

La posibilidad de determinar la cantidad de hijos
y el espaciamiento entre ellos puede tener efectos
sobre las perspectivas de las mujeres y las nifias de
obtener educacién o ingresos y sobre su bienestar,
y lo propio ocurre con los hombres y los adoles-
centes varones. En consecuencia, la vigencia del
derecho a la planificacién de la familia posibilita el
disfrute de otros derechos, entre ellos los derechos

a la salud, a la educacién y al logro de una vida en

condiciones de dignidad. Para subsanar la mortali-
dad y la morbilidad maternas, la intervencién con
mayor eficacia en funcién de los costos consiste en
aplicar a la planificacién de la familia un criterio
basado en los derechos humanos y en opciones bien
fundamentadas. Asegurar la vigencia del derecho a
la planificacién de la familia puede, en dltima ins-
tancia, acelerar el adelanto de un pais hacia superar
la pobreza y alcanzar sus objetivos de desarrollo. El
acceso universal a servicios de salud reproductiva,
incluidos los de planificacién de la familia, tiene
tanta importancia que forma parte de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio, de las Naciones Unidas.
Y serd fundamental para la consecucién de los obje-
tivos prioritarios planteados en el marco de desarro-
llo sostenible para después de 2015.

Aun cuando la planificacién de la familia es un
derecho fundamental, algunas veces las comuni-
dades, los sistemas de salud y los gobiernos tienen
una cierta ambivalencia al respecto. El compro-
miso en pro de la planificacién de la familia tal
vez se resienta debido a que estd asociada con la
actividad sexual y también debido a su significado
en el 4mbito de los valores sociales y culturales.
En términos pricticos, también puede debilitarse
el compromiso general en favor de la planifica-
cién de la familia cuando se titubea en ampliar el
acceso a los servicios en beneficio de determinados
grupos de poblacién.



“Todos los seres humanos nacen libres con igualdad de
dignidad y de derechos... Es atributo de cada persona
disfrutar de los derechos y las libertades establecidos

en esta Declaracidn, sin distincion de ningln tipo, por
motivos de raza, color, sexo, idioma, religidn, opinién
politica o de otra indole, origen nacional o social,
propiedad, nacimiento u otras condiciones... Todos tienen
derecho ala vida, la libertad vy la sequridad de la persona”.

— Declaracién Universal de Derechos Humanos

Algunos programas de planificacién de la familia
han excluido o no han beneficiado a diversos gru-
pos, entre ellos, los jévenes y las personas no casa-
das. Otros grupos, incluidas los de personas con dis-
capacidad o personas mayores, también se han visto
excluidos del acceso a los programas de planificacién
de la familia debido a los erréneos conceptos reinan-
tes acerca de que no tienen necesidades sexuales.

En el presente informe se fundamenta la tesis de
que la imposibilidad de determinar el momento de
tener hijos y la cantidad de hijos a tener es conse-
cuencia de la injusticia social y la falta de libertad y
las refuerza todavia mds; y se promueve el derecho a
disponer de acceso a servicios de planificacién de la
familia, como aspecto esencial, y a veces descuidado,
de la gama de servicios necesarios para ampliar el
apoyo a la salud sexual y reproductiva; también se
destaca que la planificacién de la familia es una de
las medidas de salud publica y de desarrollo sosteni-
ble que tiene mayor eficacia en funcién de los costos

(Levine, What Works Group and Kinder, 2004).

La planificacién de la familia refuerza
otros derechos humanos

El mundo ha evolucionado hasta llegar a una com-
prensién generalizada acerca de la salud sexual y
reproductiva y los factores institucionales, sociales,
politicos y econdmicos necesarios para apoyarla.
Esta idea compartida quedé documentada cabal-
mente en la Conferencia Internacional sobre la
Poblacién y el Desarrollo (CIPD) de 1994, que
marcé un profundo cambio en el enfoque adoptado
por la comunidad internacional respecto de la salud
sexual y reproductiva y ha conformado muchas poli-
ticas actualmente vigentes. El Programa de Accién,

aprobado por 179 gobiernos, reconoce oficialmente

los derechos de las personas a tener hijos cuando asi
lo deciden, y no quedar librados al azar.

Las personas tienen derecho a determinar el
tamafo de sus familias y a escoger el momento de
tener hijos. Varios componentes del Programa de
Accién de la CIPD contribuyeron a posibilitar que
mayor cantidad de personas ejerzan sus derechos
reproductivos. En primer lugar, el Programa de
Accién contribuy6 a promover los derechos repro-
ductivos al definir el concepto general de “salud
sexual y reproductiva’, y al prestar atencién a las
condiciones sociales que conforman ese concepto.
El Programa de Accién reconocié explicitamente la
importancia de la salud sexual y reproductiva en las
vidas de las mujeres, asi como las necesidades parti-
culares de los adolescentes, mujeres y varones, y los
papeles de los hombres y de los adolescentes varo-
nes. Establecié el mandato de que los programas de
desarrollo conexos han de tomar en cuenta—

y han de responder a—factores sociales, politicos

La CIPD define la salud sexual y reproductiva
como "un estado general de bienestar fisico,
mental y social, y no de mera ausencia

de enfermedades o dolencias, en todos

los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos. En
consecuencia, la salud reproductiva entrafia
la capacidad de disfrutar de una vida sexual
satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la
libertad para decidir hacerlo o no hacerlo,
cuéndo y con qué frecuencia. Esta Ultima
condicién lleva implicito el derecho del
hombre y la mujer a obtener informacién

y acceso a métodos de planificacién de

la familia de su eleccidn, asi como a otros
métodos para la regulacién de la fecundidad
gue no estén legalmente prohibidos, y acceso
a métodos seguros, eficaces, asequibles y
aceptables; el derecho a recibir servicios
adecuados de atencién de la salud que
posibiliten los embarazos y los partos sin
riesgos y den a las parejas las maximas
posibilidades de tener hijos sanos”.

— Programa de Accién de la CIPD, parrafo 7.2.
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y econémicos que afectan de manera diferente a las
personas en funcién de quiénes son, dénde residen
y de qué se ocupan.

Otra contribucién de la CIPD: mientras los
programas anteriores habfan considerado la planifi-
cacién de la familia como actividad independiente,
el Programa de Accién ubicé esa planificacién en el
marco mds amplio de los programas de salud sexual
y reproductiva: los derechos reproductivos se basan
no solamente en el reconocimiento de la facultad
de las parejas y las personas de planificar sus pro-
pias familias, sino en “el derecho a alcanzar el mds
alto nivel posible de salud sexual y reproductiva.
También incluye su derecho a adoptar decisiones
relativas a la reproduccién y sin sufrir discrimina-
cién, coacciones ni violencia, de conformidad con
lo establecido en los documentos de derechos huma-
nos” (Programa de Accién de la CIPD, pérrafo 7.3,
1994).

Dado que reduce las preocupaciones acerca del
embarazo no deseado, la planificacién de la familia
puede contribuir a consolidar las relaciones en la
pareja y a asegurar una vida sexual satisfactoria y libre
de riesgos. El respeto, la proteccién y la vigencia de
sus derechos humanos facilita que las personas se
beneficien plenamente con las inversiones efectuadas
en la planificacién de la familia (Cottingham, Ger-
main and Hunt, 2012).

Compromisos internacionales

La salud sexual y reproductiva y los derechos
sexuales y reproductivos no constituyen un nuevo
conjunto de derechos, sino que ya estaban reconoci-
dos, implicita o explicitamente, en leyes nacionales,
documentos internacionales de derechos humanos y
otros documentos pertinentes de las Naciones Uni-
das aprobados por consenso. De esas normas inter-
nacionales, algunas atafien a derechos humanos mds
amplios, que también sostienen el derecho a la salud
sexual y reproductiva y el derecho a la planificacién
de la familia.

Los derechos reproductivos abarcan tanto las
libertades como las facultades correspondientes a
los derechos civiles, politicos, econémicos, sociales
y culturales. El derecho a decidir la cantidad de
hijos que una persona ha de tener y el espacia-

miento entre ellos es parte integrante del marco

de derechos reproductivos y, por consiguiente,

estd relacionado directamente con otros derechos

humanos bdsicos, entre ellos:

El derecho a la vida;
El derecho a la libertad y la seguridad de la persona;
El derecho a la salud, incluida la salud sexual y reproductiva;

El derecho a otorgar consentimiento al matrimonio y a disfrutar de
igualdad dentro del matrimonio;

El derecho a la vida privada;
El derecho a la igualdad y la no discriminacion;

El derecho a no ser sometido a tortura u otros tratos o penas crueles,
inhumanos o degradantes;

El derecho a la educacion, incluido el acceso a la educacion sobre
sexualidad;

El derecho a participar en la conduccion de asuntos publicos y el
derecho a una participacion politica libre, activa y significativa;

El derecho a buscar, impartir y recibir informacion y a tener libertad
de expresion;

El derecho a beneficiarse con el progreso cientifico.

(Center for Reproductive Rights, 2009; International Planned Parenthood Federation, 1996).

Esos derechos derivan de numerosos tratados

internacionales y regionales y de convenciones

internacionales. Por consiguiente, reflejan una

comprensién en comun de los derechos humanos

fundamentales. Esos y otros derechos humanos

relacionados con los derechos reproductivos, asf

como sus fuentes, se presentan en la publicacién

Reproductive Rights are Human Rights, del Centro
de Derechos Reproductivos (2009).

En respuesta a las realidades de la desigualdad

entre los géneros y a la naturaleza de la fisiologfa

reproductiva, varios documentos de derechos huma-

nos se refieren a las dificultades especiales con que

tropiezan las mujeres y las nifias, y a la discrimina-

cién a que estdn sujetas. Entre los derechos huma-

nos més directamente pertinentes a la desigualdad

por motivos de género pueden citarse el derecho a

estar libre de practicas discriminatorias que causan

perjuicios especiales a las mujeres y a las nifias, y el

derecho a no estar sujetas a coaccién sexual ni a vio-

lencia por motivos de género.
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Declaracion Universal de Derechos Humanos: documento fundamental que ha inspirado todo el discurso sobre derechos
humanos y muchas constituciones y leyes nacionales, y es una fuente de derecho consuetudinario internacional.

Conferencia Internacional de Derechos Humanos, celebrada en Teherdn: proclama y declara el derecho de las parejas a
disponer de informacidn, acceso y opciones para determinar la cantidad de sus hijos y el espaciamiento entre ellos.

Plan de Accion Mundial sobre Poblacién aprobado en 1974, en la Conferencia Mundial de Poblacion celebrada en Bucarest
y las 88 recomendaciones para seguir aplicando el Plan de Accién aprobadas en 1984, en la Conferencia Internacional
sobre Poblaciéon celebrada en México, D.F.

Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion Racial

Declaracion de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre Progreso Social y Desarrollo, resolucion 2542 (XXIV),
Articulo 4: “Los padres tienen el derecho exclusivo de determinar libre y responsablemente la cantidad y el espaciamiento
de sus hijos". La Asamblea también resolvié que la aplicacion de este derecho requiere “la provision a las familias de los
conocimientos y los medios necesarios para que puedan ejercer sus derechos ..."

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos: utilizado por los grupos de defensa de los derechos civiles en su lucha
contra el abuso por los gobiernos del poder politico.

Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales: aprobado en 1966, entré en vigor en 1976; en su
Articulo 12 se reconoce el derecho de toda persona a disfrutar del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer: es el Unico documento
internacional de derechos humanos que menciona concretamente la planificacion de la familia como clave para asegurar
la salud y el bienestar de la familia. La Convencién proporciona la base para lograr la equidad entre hombres y mujeres,
asegurando la igualdad de acceso de la mujer a la vida politica y publica y la igualdad de oportunidades al respecto—
incluido el derecho a votar y a presentar su candidatura en elecciones—, asi como el derecho a la educacion, la salud

y el empleo.

Declaracion sobre el Derecho al Desarrollo: exhorta al desarrollo encaminado a lograr el bienestar de toda la poblacién, su
participacion libre y significativa y la distribucién equitativa de los beneficios resultantes.

Convencion sobre los Derechos del Nifio: establece estandares para la defensa del nifio contra el descuido y los malos
tratos en los paises de todo el mundo. A fin de proteger el interés superior del nifio, tiene como objetivos:
Proteger a los nifios contra acciones y practicas dafiinas, incluida la explotacién comercial y sexual y el maltrato fisico y
mental, para lo cual se ayudara a padres y madres en el cumplimiento de sus responsabilidades de crianza positiva de un
nifio, cuando necesiten asistencia.
Asegurar el derecho de los nifios a tener acceso a ciertos servicios, como atencién de la salud, y a la informacion sobre
sexualidad y reproduccidn.
Garantizar la participaciéon del nifio en cuestiones relativas a su protecciéon, a medida que va creciendo, incluido el
ejercicio del derecho a la libertad de palabra y de opinién.

Conferencia Mundial de Derechos Humanos, de las Naciones Unidas, celebrada en Viena: afirma que los derechos de la
mujer son derechos humanos.



Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo (CIPD), celebrada en El Cairo; 179 gobiernos convinieron
en que la poblacién vy el desarrollo son cuestiones inextricablemente ligadas y que habilitar a las mujeres y satisfacer
las necesidades de las personas en materia de educacioén y salud, incluida la salud reproductiva, son condiciones
necesarias para el adelanto individual y el desarrollo equilibrado. En la Conferencia se aprobd el Programa de Accién

a 20 afios, centrado en las necesidades y los derechos de las personas, y no en el logro de metas demograficas. Se
reconocid que son componentes fundamentales de las politicas de poblacién y desarrollo: promover la igualdad entre los
géneros, eliminar la violencia contra la mujer y asegurar la capacidad de la mujer para controlar su propia fecundidad.
Los objetivos concretos de la CIPD se centraron en la provisién de acceso universal a la educacion, particularmente de
las nifas; reducir la mortalidad de lactantes, nifios y madres; y asegurar para 2015 el acceso universal a los servicios
de salud reproductiva, incluidos los de planificacién de la familia, y a la atencion del parto por personal cualificado, y
también prevenir las infecciones de transmision sexual, incluido el VIH.

Declaracion y Plataforma de Accion de Beijing, aprobada por la Cuarta Conferencia de las Naciones Unidas sobre la Mujer:
reitera la amplia definiciéon del derecho a la planificacion de la familia planteada en el Programa de Accién de la CIPD.

Medidas clave para la ejecucioén ulterior del Programa de Accion de la CIPD: proclama la necesidad de adoptar una
perspectiva de género en todos los procesos de formulacién y aplicacién de politicas y en la prestacion de servicios,
especialmente los de salud sexual y reproductiva, incluida la planificacion de la familia. Se destaca la necesidad de
otorgar prioridad a la salud sexual y reproductiva, en el marco de la reforma mas amplia de los servicios de salud,
prestando especial atencién a los derechos de grupos excluidos.

Declaracion del Milenio: formulada en 2000 por 189 paises, que prometieron liberar a los pueblos de la extrema pobreza
para 2015; pero inicialmente, no se hizo suficiente hincapié en las conexiones con la salud reproductiva.

Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM): constituyen un plan de campafia con metas mensurables y claros plazos;
entre las metas pertinentes a la salud reproductiva figuran:

Reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la tasa de mortalidad materna (Meta 5-A).

Lograr para 2015 el acceso universal a la salud reproductiva (Meta 5-B).

572. Asamblea Mundial de la Salud: aprueba la primera estrategia de la Organizacién Mundial de la Salud sobre salud
reproductiva, reconoce el Programa de Accién de la CIPD y exhorta a los paises a aplicar la nueva estrategia como parte
de las medidas nacionales para el logro de los ODM:
Incorporar la salud reproductiva y sexual como parte integrante de la planificacion general, la presupuestacion vy el
seguimiento y la preparacién de informes sobre los adelantos hacia los ODM.
Fortalecer los sistemas de salud a fin de proporcionar acceso universal a la atencién de la salud sexual y reproductiva,
prestando especial atencién a las personas pobres y otros grupos marginados, incluidos los adolescentes y los hombres.

Cumbre Mundial 2005, como seguimiento de la Cumbre del Milenio 2000: los lideres mundiales se comprometen en
pro del acceso universal a la salud reproductiva para 2015, ademéas de promover la igualdad entre los géneros y eliminar
la discriminacién contra la mujer.

Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad

Reunion Plenaria de Alto Nivel de la Asamblea General sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio: |os lideres
mundiales renuevan su compromiso de lograr el acceso universal a la salud reproductiva para 2015, promover la igualdad
entre los géneros y eliminar la discriminacién contra la mujer.

Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer: emite una declaracién por la que establece que todos los
Estados tienen la obligacidn, relativa a los derechos humanos, de garantizar que las mujeres de todos los grupos raciales y
todos los niveles econémicos tengan acceso oportuno y sin discriminacion a servicios apropiados de salud materna.



El Pacto Internacional de Derechos Civiles y Poli-
ticos (ICCPR) y el Pacto Internacional de Dere-
chos Econémicos, Sociales y Culturales (ICESCR)
se prepararon durante el decenio de 1960 con el
fin de asegurar que se llevaran a la préctica los
principios consagrados en la Declaracién Universal
de Derechos Humanos. Los activistas de derechos
humanos han velado por que el ICCPR desempe-
fiara un papel fundamental en la proteccién de las
personas contra los abusos de poder politico por
parte de los gobiernos, mientras que actualmente el
ICESCR tiene gran importancia como instrumen-
to en las gestiones de los activistas para persuadir
a los gobiernos de que el derecho a la vivienda o

a la alimentacién debe estar en un mismo plano
que el derecho al voto (The Economist, 2001). Los
activistas en algunos de los paises mds pobres del
mundo, y los comprometidos a ayudar a esos pai-
ses, han exigido que el acceso a bienes econdmicos
y sociales sea considerado un derecho en lugares
donde el acceso a los alimentos y el albergue es tan
deficiente que hasta los derechos civiles y politicos
parecerfan un lujo.

A partir de 1998, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) ha estado exhortando a la comuni-
dad internacional a que respete y defienda oficial-
mente la salud como derecho humano. El desafio
ha sido definir qué significan, especifica y concre-
tamente, esos derechos sociales y econémicos—
incluido el derecho a la salud—a fin de facilitar su
promocidn y su vigencia en la prictica. En el afio
2000, el Comité de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales, de las Naciones Unidas, definié las
“obligaciones bdsicas” de los gobiernos, incluso la
provisién de acceso en igualdad de condiciones a
servicios de salud, alimentos suficientes, agua pota-

ble, saneamiento y medicamentos esenciales.

Ningtn derecho existe sin la contrapartida de una
obligacién, y ninguna obligacién tiene significado si
no se rinde cuentas de su cumplimiento. Los 6rganos
de las Naciones Unidas encargados de vigilar la apli-
cacién de los tratados siguen la pista al cumplimiento

por los gobiernos de los principales tratados de dere-

chos humanos y ahora formulan regularmente reco-
mendaciones de que los gobiernos adopten medidas
para proteger la salud sexual y reproductiva y los
derechos sexuales y reproductivos (Center for Repro-
ductive Rights, 2009). Bajo los auspicios del Consejo
de Derechos Humanos, de las Naciones Unidas,
cada cuatro afios se realiza el Examen Periédico
Universal, que consiste en un examen que han de
realizar todos los Estados Miembros de las Naciones
Unidas, conducido por cada Estado, de los adelan-
tos logrados en materia de derechos humanos. Cada
Estado tiene la oportunidad de presentar las medi-
das que ha adoptado a fin de mejorar la situacién
de los derechos humanos en el respectivo pais y de
dar cumplimiento a sus obligaciones en materia de
derechos humanos.

El Comité para la Eliminacién de la Discri-

minacién contra la Mujer examina la informa-
cién disponible sobre la proteccién de derechos
humanos de la mujer en todo el mundo y formula
recomendaciones al respecto. Por ejemplo, en
2011 el Comité emitié firmes recomendaciones
dirigidas a los gobiernos de Nepal, Zambia y Costa
Rica, a fin de que garanticen los derechos sexua-
les y reproductivos de sus ciudadanos (Center for
Reproductive Rights, 2011a). El Secretario General
cred en 2011 el Grupo independiente de examen
integrado por expertos a fin de vigilar la aplicacién
de la Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer
y el Nifio, y también establecié la Comisién sobre
la Informacién y la Rendicién de Cuentas para la
Salud de la Mujer y el Nifio (World Health Organi-
zation, 2010a). El Grupo independiente integrado
por expertos, el cual vela por que se dediquen
recursos a fin de alcanzar los Objetivos de Desarro-
llo del Milenio 4 (reducir la mortalidad infantil)
y 5 (mejorar la salud materna), tiene un mandato
de cuatro afios, y presenta su primer informe a la
Asamblea General de las Naciones Unidas en sep-
tiembre de 2012.

Las instituciones nacionales de derechos
humanos y los tribunales nacionales son directa-
mente responsables de asegurar la vigencia de los
derechos reproductivos. Por ejemplo, la Comisién
Nacional de Derechos Humanos de Kenya inves-
tigd recientemente denuncias de abusos contra

los derechos reproductivos en ese pais (Kenya



National Commission on Human Rights, 2012). En
las denuncias, formuladas a fines de 2009 por la
Federacién de Abogadas de Kenya y el Centro de
Derechos Reproductivos, se afirmaba que en los
establecimientos de salud de Kenya se infringfan
los derechos reproductivos. La Comisién constatd
que se habfan infringido esos derechos humanos a
consecuencia, en gran medida, de la deficiente cali-
dad de los servicios, y exhorté al Gobierno a que
introdujera las mejoras necesarias.

La Corte Constitucional de Colombia ha emitido
importantes dictdmenes para asegurar el acceso a los
servicios de salud sexual y reproductiva (Corte Cons-
titucional de Colombia, 2012; Reprohealthlaw, 2012).
Por ejemplo, en 2010 afirmé la legalidad de los anti-
conceptivos de emergencia y aseguré el acceso a ellos.
En un dictamen emitido en 2011, en respuesta a una
peticién presentada por promotoras de la salud de la
mujer, la Corte Constitucional de Colombia recono-
cib los derechos sexuales y reproductivos, incluidos los
derechos a la vida, la salud y la vida privada, de una
nifia de 12 afios de edad que habfa quedado emba-
razada y a la que se denegé un aborto, pese a que el
aborto es legal en el pafs. Se impuso una multa a los
servicios de salud que la habfan obligado a conservar
su embarazo y también se les impuso la obligacién de
ofrecerle servicios de salud mental durante tanto tiem-
po como los necesite.

En 2003, transcurridos diez afios después de
la celebracién de la CIPD, el UNFPA realizé la
Encuesta mundial sobre las experiencias en los pai-
ses (UNFPA, 2005a). De los 151 pafses encuesta-
dos, 145 proporcionaron respuestas sobre la vigencia
de los derechos reproductivos. Entre los paises que
respondieron, 131 manifestaron que habfan adopta-
do nuevas politicas, planes, programas o estrategias
nacionales sobre derechos reproductivos, o nueva
legislacién al respecto.

Marco de planificacion de la familia y
derechos humanos

En 1994, al celebrarse la CIPD, la comunidad inter-
nacional puso de manifiesto su reconocimiento del
derecho de las personas a la planificacién de la fami-
lia asumiendo un compromiso en pro del enfoque
de la salud basado en los derechos humanos y cen-

trado en fomentar la capacidad de los Estados y las

personas para asegurar el disfrute de esos derechos.

Por consiguiente, no solamente las personas tienen
derechos, sino que, al mismo tiempo, los Estados
tienen la obligacién de respetar, proteger y garantizar
la vigencia de esos derechos (Center for Reproductive
Rights and UNFPA, 2010).

En su labor en apoyo de los derechos humanos,
los organismos de las Naciones Unidas se orientan
por el Concepto comin de la cooperacién para el
desarrollo basada en los derechos humanos (2003).
Al tratar de asegurar la vigencia de los derechos
humanos, tal como se estipula en la Declaracién
Universal de Derechos Humanos y en otros acuer-
dos internacionales sobre derechos humanos, “es
preciso que los estdndares y principios de derechos
humanos orienten la totalidad de la cooperacién y la
programacién para el desarrollo en todos los sectores
y todas las etapas de la programacion” (World Health
Organization and Office of the United Nations High
Commissioner for Human Rights, 2010). El enfoque
basado en los derechos humanos se orienta opera-
cionalmente hacia fomentar las capacidades de los

titulares de derechos para reivindicar esos derechos,

A Grace Matthews,

que ya tiene dos

hijos y tenia que
desplazarse durante
tres horas a pie o en
bicicleta para obtener
anticonceptivos, decidié
hacerse aplicar una
inyeccidn a fin de
aplazar su préximo
embarazo.

©Lindsay Mgbor/
Departamento del
Reino Unido para el
Desarrollo Internacional
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“Toda persona tiene derecho a la educacidén, que deber3
orientarse hacia el pleno desarrollo de los recursos humanos,
de la dignidad humana vy del potencial humano, prestando
especial atencidn a las mujeres y las nifias. La educacion
deberia concebirse de tal manera que fortaleciera el respeto
por los derechos humanos y las libertades fundamentales,
incluidos los relacionados con la poblacién y el desarrollo”.

—Programa de Accién de la CIPD, Principio 10.

y las capacidades de los garantes de derechos para de
dar cumplimiento a sus obligaciones (Portal de las
Naciones Unidas para profesionales sobre la progra-
macién basada en los derechos humanos).

Las expresiones précticas del derecho a la planifi-
cacién de la familia pueden dividirse en libertades y
derechos de los que deben disfrutar los individuos,
y obligaciones del Estado (Center for Reproductive
Rights and UNFPA, 2010). Las libertades y los
derechos de las personas dependen en gran medi-
da de las obligaciones de los Estados en cuanto a
garantizar la igualdad de oportunidades y la pro-
gresiva vigencia de los derechos humanos, incluido
el derecho a la salud, en beneficio de todos sin dis-

W Madre con su

hijo en Kiribati.

criminacién. Esto se logra aplicando estrategias que

©UNFPA/Ariela Zibiah contribuyan a eliminar los obstdculos y adoptando

medidas positivas a fin de neutralizar los factores
que sistemdticamente impiden el acceso de determi-
nados grupos a servicios de buena calidad.

Libertades y derechos de las personas

El derecho a la planificacién de la familia otorga
a las personas y las parejas facultades para tener
acceso a productos'y servicios de planificacién de
la familia, incluida la gama completa de métodos
masculinos y femeninos.

El derecho a recibir informacién sobre planifi-
cacidn de la familia y educacion sobre sexualidad es
fundamental para la vigencia de los derechos de las
personas. Es preciso que las personas tengan acceso
a la informacién sobre salud sexual y reproductiva,
mediante programas integrales de educacién sobre
sexualidad impartidos en escuelas, campafias, o
servicios de asesoramiento y capacitacién. Esta infor-
macién debe ser “cientificamente rigurosa, objetiva
y libre de prejuicios y discriminacién” (Center for
Reproductive Rights, 2008).

El tercer elemento del derecho a la planificacién
de la familia es otorgar un consentimiento bien fun-
damentado y en ausencia de discriminacidn, coaccion
0 violencia. Es necesario que las mujeres y los hom-
bres, las nifias y los nifios varones, puedan adoptar
decisiones bien fundamentadas, libres de coaccién,
discriminacién o violencia (Center for Reproductive
Rights and UNFPA, 2010; International Federation
of Gynecology and Obstetrics, Committee for the
Study of Ethical Aspects of Human Reproduction and
Womens Health, 2009).

Obligaciones del Estado
El Programa de Accién de la CIPD afirma que “los
Estados deberfan adoptar todas las medidas apropia-
das para asegurar, en condiciones de igualdad entre
hombres y mujeres, el acceso universal a los servicios
de atencién médica, incluidos los relacionados con la
salud reproductiva, que incluyen la planificacién de
la familia y la salud sexual. Los programas de aten-
cién de la salud reproductiva deberfan proporcionar
los mds amplios servicios posibles sin ningtin tipo de
coaccién” (UNFPA, 1994: Principio 8).

Las obligaciones de los Estados de respetar,
proteger y garantizar la vigencia del derecho a la
informacién y los servicios anticonceptivos incluyen
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tanto limitaciones de sus acciones como obliga-
ciones positivas a las que deben dar cumplimiento
(Center for Reproductive Rights and UNFPA, 2010;
Hunt and de Mesquita, 2007).
Respetar: Los Estados deben abstenerse de inter-
ferir en el disfrute del derecho a la planificacién
de la familia, por ejemplo, imponiendo restric-
ciones al acceso mediante leyes que estipulen el
consentimiento conyugal o parental, o prohi-
biendo un determinado método de planificacién
de la familia.
Proteger: Los Estados también deben impedir
que terceros infrinjan el derecho de las personas
a tener acceso a la informacidn y los servicios de
planificacién de la familia, por ejemplo, en casos
en que un farmacéutico se niegue a proporcionar
métodos anticonceptivos legalmente disponibles.
Garantizar: Los Estados deben adoptar medidas
legislativas, presupuestarias, judiciales y/o admi-
nistrativas que garanticen la vigencia plena del
derecho de las personas a la planificacién de la
familia, lo cual, por ejemplo, puede requerir que

se subsidien determinados productos o servicios.

Tal vez algunos gobiernos, debido a sus limita-
dos recursos, no puedan garantizar de inmediato la
vigencia de algunos derechos econémicos, sociales
y culturales subyacentes al derecho de las personas
a la informacidn y los servicios de planificacién de
la familia. En esta etapa, cabe aplicar el principio
de “vigencia progresiva’: dado que se reconocen
esas realidades, la legislacién de derechos humanos
permite que los Estados demuestren que estén adop-
tando medidas “con miras a lograr paulatinamente
la plena vigencia” de esos derechos, hasta el méximo
de recursos de que disponen (Pacto Internacional de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, 1966).

Ademds de asignar recursos, los Estados deben
adoptar medidas a fin de incorporar la planifica-
cién de la familia en las politicas y los programas
nacionales de salud publica y establecer sistemas de
medicién de los indicadores de la salud reproducti-
va que contribuyan al seguimiento del progreso del
pais hacia los objetivos de planificacién de la fami-
lia. Hay, asi, independientemente de los recursos
nacionales, un conjunto de “obligaciones bdsicas

minimas” que no estdn sujetas al principio de

Obijetivo: proporcionar acceso a la planificacion de la familia a

120 millones de mujeres adicionales en 69 paises para 2020.

La Estrategia del UNFPA de planificacion de la familia se basa en prin-
cipios fundamentales: un enfoque basado en los derechos humanos
que incluye el compromiso en pro de la igualdad entre los géneros;
la equidad geogréfica, social y econémica en la prestacién de los ser-
vicios; la focalizacién en la innovacion y la eficiencia; la obtencién de
resultados sostenibles; y la integracién en las prioridades nacionales.

El compromiso del UNFPA en pro de la integracién de los derechos
humanos en las politicas y los programas de planificacién de la familia
hace hincapié en dos acciones esenciales: las politicas, los servicios,
la informacién y las comunicaciones, en su totalidad, deben satis-
facer las normas de derechos humanos sobre utilizacién voluntaria
de anticonceptivos y de calidad de la atencidn en los servicios; y es
preciso adoptar medidas a fin de reducir la pobreza, la marginacion y
las inequidades entre los géneros, que a menudo son las causas fun-
damentales de que se infrinja el derecho a la planificacién de la familia
y de que las personas estén privadas de ese derecho (Cottingham,
Germain and Hunt, 2012; Center for Reproductive Rights and UNFPA,
2010). Al focalizarse en los derechos, el UNFPA se compromete, en
particular, a lo siguiente:

Asegurar que los anticonceptivos que se adquieran respondan a las
necesidades especificas para cada género;

Informar a los hombres, las mujeres y los jévenes acerca de la
disponibilidad de anticonceptivos y los lugares donde pueden
obtenerlos, ademas de apoyarlos cuando ejerzan su derecho a la
planificacion de la familia;

Apoyar tanto a los hombres como a las mujeres en la transfor-
macion de las actitudes respecto de las cuestiones de género y la
superacion de las barreras culturales que impiden el acceso a la
planificacién de la familia y su utilizacién.

EI UNFPA promueve:
Fortalecer el compromiso politico y financiero en pro de la planifi-
cacién de la familia;

Acrecentar la demanda de planificacién de la familia;
Mejorar la gestidon de las cadenas nacionales de suministro;

Acrecentar la disponibilidad y elevar la calidad de los servicios de
planificacion de la familia;

Mejorar la gestion de los conocimientos sobre planificacién
de la familia.
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Varias mujeres esperan ordenadamente

en hilera para recibir servicios gratuitos de
planificacion de la familia. Segtin se estima,
hay en los paises en desarrollo 222 millones
de mujeres que carecen de acceso a los

anticonceptivos modernos.
©Lindsay Mgbor/Departamento del Reino Unido para
el Desarrollo Internacional



realizacién progresiva. Esas obligaciones incluyen
la de proporcionar acceso a informacién y servi-
cios de manera no discriminatoria y suministrar
medicamentos esenciales segiin la definicién del
Programa de accién sobre medicamentos y vacunas
esenciales, de la Organizacién Mundial de la Salud,
que incluye la gama completa de métodos anti-
conceptivos” (Center for Reproductive Rights and
UNEPA, 2010: 22).

Las normas de derechos humanos, tal como se
establecieron en tratados internacionales y se
desarrollaron ulteriormente en leyes y reglamen-
taciones nacionales, proporcionan la base juridica
para idear y proporcionar informacién y servicios
de planificacién de la familia accesibles, acepta-
bles y de alta calidad, y para establecer las bases
de la promocién por parte de las personas y las
comunidades que aspiran a obtener esos servicios
(Cottingham, Germain and Hunt, 2010). Las
tareas de promocion incluyen gestiones a fin de
que los compromisos internacionales se reflejen en
leyes, politicas y reglamentaciones nacionales, y
que se establezca la obligacién de rendir cuentas en
cuanto a la aplicacién de dichas leyes, politicas y
reglamentaciones.

Las normas de derechos humanos y la inter-
pretacién competente de esas normas por parte de
los correspondientes érganos encargados de vigilar
el cumplimiento de los tratados (Observaciones
generales) proporcionan un conjunto de pardmetros
y criterios objetivos que contribuyen a reflejar en
politicas y programas el derecho a la planificacién
de la familia planteado al nivel abstracto de las poli-
ticas. Como parte de asegurar que esos derechos se
traduzcan en politicas y programas, es preciso que
la cooperacién para el desarrollo contribuya a desa-
rrollar las capacidades de los “garantes de derechos”
(especialmente, los Estados) para dar cumplimiento
a sus obligaciones y de los “titulares de derechos”
(personas y comunidades) para reivindicar esos
derechos (World Health Organization and Office of
the High Commissioner for Human Rights, 2010).

El Comité de Derechos Econémicos, Sociales y

Mediante su Programa mundial para mejorar la seguridad del suministro
de productos de salud reproductiva, el UNFPA asegura el acceso a sumi-
nistros fiables de anticonceptivos en 46 paises en desarrollo.

Desde la iniciacién del Programa en 2007, el UNFPA ha movilizado
450 millones de ddlares con destino a productos de salud reproductiva,
incluidos anticonceptivos. Solamente en 2011, el Programa aporté 32
millones de ddlares para sufragar esos productos y 44 millones de délares
con destino a iniciativas de fortalecimiento de los sistemas nacionales
de salud y fomento de sus capacidades para ofrecer servicios de salud
reproductiva.

En 2011, el Programa financié aproximadamente 15 millones de ampo-
llas de anticonceptivos inyectables, 1,1 millén de dispositivos intrauterinos,
14 millones de ciclos de anticonceptivos orales, 316.000 dosis de anticon-
ceptivos orales de emergencia, 308.000 implantes anticonceptivos, 253
millones de condones masculinos y 3,5 millones de condones femeninos.

Culturales, en su Observacién General nim. 14
sobre el derecho al més alto nivel posible de salud
fisica y mental, definié los siguientes elementos
normativos que apoyan a todos los factores

determinantes de la salud:

La obligacién del Estado de asegurar la disponibi-
lidad de la gama completa de métodos de planifi-
cacién de la familia abarca la oferta de servicios, la
reglamentacién del trato a los objetores de concien-
cia y la reglamentacién de la provisién de servicios
por entidades privadas, ademds de asegurar que las
fuentes de servicios ofrezcan la gama completa de
los permitidos por las leyes. El papel del Estado

en cuanto a proteger y garantizar la vigencia de

los derechos incluye asegurar que el ejercicio de

las objeciones de conciencia por los encargados de
servicios de salud no redunde en la ausencia de esos
servicios. La “objecién de conciencia” ocurre cuando
los profesionales de la salud, debido a sus propias
creencias religiosas o de otra indole, no quieren
proporcionar informacién completa sobre algunas
alternativas. “Como cuestién de respeto a los dere-
chos humanos de sus pacientes, los proveedores de
servicios tienen la obligacién ética de hacer explicita

su objecién y remitir al paciente a otros servicios



“A fin de poder reivindicar eficazmente sus derechos, los
titulares de derechos deben estar en condiciones de tener
acceso a la informacién, organizarse, participar, promover
cambios en las politicas y obtener la rectificacién de las
situaciones”.

—Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos

Humanos y Organizacién Mundial de la Salud, 2010

apropiados, de modo que puedan obtener la infor-

macién completa necesaria para efectuar una opcién

vélida” (International Federation of Gynecology and
Obstetrics, Committee for the Study of Ethical Aspects
of Human Reproduction and Women’s Health, 2009).

Los Estados Unidos responden a la objecién de con-

ciencia en el marco de la Affordable Care Act (Ley

sobre atencién financieramente accesible). En enero

de 2012, el U.S. Department of Health and Human

Services (Departamento de Salud y Servicios Huma-

nos de los Estados Unidos) especificé los servicios

de salud preventivos que deberfan cubrir los nuevos

planes de seguros (Galston and Rogers, 2010). La

EI UNFPA trabaja en pro de la vigencia de los derechos reproductivos, incluido
el derecho a disfrutar del nivel méas alto posible de salud sexual y reproductiva,
mediante la aplicacion de los principios del enfoque basado en los derechos
humanos, de la igualdad entre los géneros y de la sensibilidad cultural, en el
marco de la salud sexual y reproductiva. Teniendo en cuenta esos principios, se
considera a las personas como participantes activos en los procesos de politi-
cas, con la posibilidad de exigir que los gobiernos rindan cuentas con respecto
al cumplimiento de sus obligaciones de respetar, proteger y asegurar la vigen-
cia de los derechos humanos.

Dado qgue es el principal organismo de las Naciones Unidas que trata de
mejorar la salud sexual y reproductiva, el UNFPA promueve cambios juridi-
cos, institucionales y politicos, asi como la concienciacién con respecto a los
derechos humanos, a fin de que se faculte a las personas para que ejerzan
control sobre sus vidas sexuales y reproductivas y pasen a participar activa-
mente en el desarrollo. El UNFPA promueve la creacion de marcos nacionales
de politicas y sistemas de rendicién de cuentas que aseguren el acceso uni-
versal a la informacidn, los productos y los servicios de calidad en materia de
salud reproductiva, sin discriminacion ni coaccién de ningtn tipo. Al mismo
tiempo, el UNFPA destaca la necesidad de reforzar la legitimidad cultural
de los principios de derechos humanos, de modo que las comunidades los
adopten como propios.

lista comprende anticonceptivos y esterilizacién,
incluida la anticoncepcién de emergencia. Las
iglesias estdn exentas, de conformidad con criterios
estrictos y detallados, pero la exencién no incluye
ni los hospitales ni las agencias de servicios sociales
que tengan afiliacién a una religién. Con respecto

a este dltimo grupo, si ya no estaban ofreciendo
esos servicios, tendrfan un plazo de un afio para dar
cumplimiento al nuevo mandato. Durante ese afio,
deberfan hace explicitas las limitaciones de la cober-
tura y orientar a los clientes hacia otros servicios

anticonceptivos costeables.

Aun cuando los servicios existan, es posible que nor-
mas y pricticas sociales limiten el acceso de las per-
sonas a esos servicios. La supeditacién de los dere-
chos de los jévenes a los derechos parentales, por
ejemplo, puede limitar el acceso de esos jévenes a la
informacién y los servicios y su capacidad de accidn.
En el Programa de Accién de la CIPD se reconocié
la necesidad de asignar prioridad al interés superior
del nifio (sobre la base de la Convencién sobre

los Derechos del Nifio). Desde entonces, en otras
negociaciones, en especial durante las reuniones de
la Comisién de Poblacién y Desarrollo celebradas
en 2009 y 2012, se han destacado los derechos del
nifio y los “deberes y responsabilidades” de padres

y madres, incluida la responsabilidad exclusiva de
estos Ultimos en cuanto a decidir la cantidad de
hijos a tener y el espaciamiento entre ellos.

Tal vez la informacién y los servicios existan y tal vez
sean accesibles a los miembros de una comunidad;
pero si no son aceptables por razones culturales,
religiosas o de otra indole, no serdn utilizados. Por
ejemplo, la investigacién realizada en una comu-
nidad de México constaté que durante su etapa de
procreacion, las mujeres catélicas casadas dependian
principalmente de los métodos de retiro y abstinencia
periddica; las mujeres entrevistadas para ese estudio
dijeron que los anticonceptivos modernos, entre ellos
la pildora y los dispositivos intrauterinos, contraria-
ban sus creencias religiosas y, por consiguiente, eran
inaceptables para ellas (Hirsch, 2008; Hirsch and
Nathanson, 2001).



Calidad

Para ser compatibles con los derechos humanos

fundamentales, los servicios de planificacién de

la familia deben satisfacer varios estindares de

calidad. Se ha avanzado hasta un considerable

nivel de acuerdo con respecto a la definicién de

“calidad de la atencién”, después de la primera

vez que se la definié en 1990 (Bruce, 1990). La

focalizacién en la calidad de los servicios desde

la perspectiva de las personas ha puesto de mani-

fiesto varios factores determinantes: opcién entre

diversos métodos anticonceptivos; informacién
fidedigna sobre eficacia, riesgos y beneficios;
competencia técnica de quienes ofrecen los ser-
vicios; relaciones entre quienes ofrecen y quienes
utilizan los servicios basadas en el respeto por la
opcién bien fundamentada y el cardcter privado

y confidencial de la atencién; seguimiento; y

combinacién apropiada de servicios. Cuando se

ofrecen servicios de buena calidad, se satisfacen
los estdndares de derechos humanos y también se
atrae a mayor cantidad de clientes, se acrecienta

la utilizacién de métodos de planificacién de la

familia y se reduce la cantidad de embarazos no

deseados (Creel, Sass and Yinger, 2002).

En los tltimos afios, ha ido surgiendo un
consenso acerca de lo que significa asegurar la
calidad en relacién con la planificacién de la fami-
lia y los derechos humanos. Asegurar la calidad
incluye lo siguiente:

* Proporcionar servicios de planificacién de la
familia como parte de otros servicios de salud
reproductiva, entre ellos, los de prevencién y
tratamiento de las infecciones de transmisién
sexual y atencién posterior al aborto (Mora et
al., 1993);

* Rechazar la fijacién de metas, incentivos y desin-
centivos en cuanto a la planificacién de la fami-
lia, por ejemplo, no ofrecer nunca dinero a las
mujeres para que se sometan a una esterilizacion,
asi como tampoco a los proveedores de servicios
sobre la base de la cantidad de mujeres “recluta-
das” como usuarias de métodos de planificacién
de la familia;

¢ Incluir en los planes y presupuestos de planificacién
de la familia evaluaciones de las relaciones entre los

géneros (AbouZahr et al., 1996);

A Una mujer con su hijo en
Tanzania.
©UNFPA/Sawiche Wamunz

* Tomar en cuenta factores como la distancia que

deban recorrer los clientes, la accesibilidad finan-
ciera de los servicios y las actitudes de los encar-

gados de prestar servicios.

En dmbitos tan diferentes como el Senegal y
Bangladesh, cuando las mujeres estdn recibiendo una
atencién de buena calidad aumentan las probabili-
dades de que utilicen métodos de planificacién de la
familia (Sanogo et al., 2003; Koenig, Hossain and
Whittaker, 1997). Entre las mujeres que no utilizan
anticonceptivos, sus percepciones acerca de la calidad

“La mala salud constituye una infraccion a los derechos
humanos cuando es, en todo o en parte, consecuencia de la
omisién por parte de un garante de derechos—tipicamente, un
Estado—de cumplir con sus obligaciones de respetar, proteger
y garantizar la vigencia de los derechos humanos, y se crean
obstaculos que impiden que las personas disfruten de salud
sexual y reproductiva. Desde la perspectiva de los derechos
humanos, una pregunta fundamental es: éestan haciendo los
garantes de derechos humanos todo lo posible para eliminar
esos obstaculos?”.

(Hunt and de Mesquita, 2007).
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Viet Nam ha ampliado )
sus servicios de salud
reproductiva, que ahora
incluyen planificacion

de la familia, atencién
prenatal y postnatal y
prevencién del VIH.
©UNFPA/Doan Bau Chau

de la atencién tienen un gran valor para pronosticar
el grado de probabilidad de que comiencen a utilizar
un método; de manera similar, las que estdn utili-
zando anticonceptivos tienen probabilidades mucho
mayores de seguir utilizando el método escogido.
Al mejorar la calidad de los servicios, los programas
también han creado en las personas mayor conciencia
de los propios derechos, lo cual conduce a la clientela
a exigir mejor calidad en otras partes del sistema de
salud (Creel, Sass and Yinger, 2002).

Un enfoque del desarrollo sostenible basado en
los derechos humanos asigna igual importancia a
los resultados y a los procesos para obtenerlos. Los
estandares de derechos humanos orientan la formu-
lacién de los resultados de desarrollo y el contenido
de las intervenciones, incluida la respuesta a la nece-
sidad insatisfecha de planificacién de la familia. Los
principios de derechos humanos otorgan calidad y
legitimidad a los procesos de desarrollo. Es preciso
que esos procesos sean inclusivos y transparentes y
den lugar a la participacién de los interesados. Tiene
importancia critica la prioridad que debe otorgarse
a los derechos y necesidades de los grupos de pobla-
cién postergados y excluidos a consecuencia de per-
sistentes patrones de discriminacién y menoscabo de

las facultades de esas personas.
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Hay tres principios intersectoriales que contri-
buyen a la formulacién de sélidos programas de
planificacién de la familia, basados en los derechos
humanos:

* Participacién—el compromiso de involucrar a
los principales interesados directos, especialmente
los beneficiarios mds vulnerables, en todas las
etapas de la adopcién de decisiones, desde la
formulacién de politicas, pasando por la ejecu-
cién de programas, hasta el seguimiento de estos
(UNFPA, 2005).

¢ Igualdad y no discriminacién—el compromi-
so de asegurar que todas las personas disfruten
de sus derechos humanos, independientemente
de su condicién, su sexo, su género, su raza, su
grupo étnico, su edad, su nivel de ingresos, su
salud, su discapacidad, su orientacién sexual, su
lugar de residencia u otras condiciones.

* Rendicion de cuentas—el establecimiento de
mecanismos para asegurar que los gobiernos
den cumplimiento a sus responsabilidades con
respecto a ofrecer informacién y servicios de
planificacién de la familia. Esas responsabilida-
des incluyen el establecimiento de sistemas de
seguimiento y evaluacién, con clara indicacién

de niveles de referencia y metas, a fin de eva-




Para el UNFPA, los principales beneficios de aplicar un enfoque basado en los derechos humanos a la

programacién en materia de salud sexual y reproductiva, incluida la planificacién de la familia, son los siguientes:

+ Se promueve la vigencia de los derechos humanos y se ayuda a los gobiernos coparticipes a dar cumplimiento a sus

obligaciones en materia de derechos humanos;

+ Se acrecienta y se fortalece la participacién de las comunidades locales;

= Se realza la transparencia;

+ Se promueven los resultados (y se armonizan con la gestion basada en los resultados);

+ Se acrecienta la rendicidn de cuentas;

+ Se reducen las vulnerabilidades al focalizarse en los grupos de la sociedad mas marginados y excluidos; y

+ Se propician los cambios sostenibles, puesto que los programas basados en los derechos humanos tienen mayores efectos
sobre las normas, los valores, las estructuras, las politicas y las practicas.

luar las acciones gubernamentales para asegurar
la vigencia de los derechos de las personas. El
seguimiento y la evaluacién son indispensables
para que los gobiernos tengan medios de deter-
minar cudles son las principales barreras que se
oponen a la planificacién de la familia y cudles
son los grupos que tienen mayores dificultades
en superar esas barreras. Ademds, el seguimiento
y la evaluacién proporcionan a los individuos—
los titulares de derechos—y a las comunidades,
la informacién necesaria para exigir que los
gobiernos rindan cuentas cuando no aseguren la

vigencia de los derechos.

Conclusién

En todo el mundo, centenares de millones de hom-
bres y mujeres desean tener hijos en el momento
propicio en que optan por tenerlos y no al azar.
Muchos de sus conciudadanos—Ilos que tienen
mayores recursos econdmicos y més alto nivel de
educacién—parecen estar en condiciones de disfru-
tar de este derecho (Foreit, Karra and Pandit-Rajani,
20105 Loaiza and Blake, 2010; World Health Orga-
nization, 2011). El Programa de Accién de la CIPD
encuadrd el derecho a la planificacién de la familia
en el marco del derecho a la salud sexual y repro-
ductiva y de los derechos sexuales y reproductivos,
prestando especial atencién a las necesidades de las
poblaciones especificamente excluidas y a la igual-
dad entre los géneros.

Este afio, el informe Estado de la Poblacién
Mundial se basa en el marco existente de derechos
humanos y salud elaborado por el UNFPA y el
Centro de Derechos Reproductivos, que incluye a
los adolescentes varones y a los hombres, muchos de

quienes también quieren utilizar métodos de plani-

Un enfoqgue del desarrollo sostenible basado en los derechos
humanos asigna igual importancia a los resultados y a los
procesos para obtenerlos.

ficacién de la familia pero en la mayoria de los casos
han sido excluidos del debate. También destaca el
marco de las relaciones sexuales dentro del cual las
personas y las parejas eligen emplear métodos de
planificacién de la familia; y propugna que se preste
mayor atencién a ampliar el acceso equitativo a la
planificacién de la familia de todos los grupos de
poblacién, particularmente con referencia a las dife-
rencias socioeconémicas existentes en casi todos los
paises del mundo.

El derecho a la planificacién de la familia ha sido
defendido activamente y reforzado por una serie de
tratados y convenciones internacionales y aprobado
por la comunidad internacional, y tiene firmes raices
en los derechos humanos. El derecho a la planifica-
cién de la familia es también el punto de entrada al

logro de la vigencia de otros derechos.

ESTADO DE LA POBLACION MUNDIAL 2012






CAPITULO
DOS

<\ En Mali, una pareja
con sus hijos.

©Panos/Giacomo
Pirozzi

Analisis de los datos y las tendencias
para comprender los desafios

Tendencias mundiales de la fecundidad

El afio pasado la poblacién mundial superé los 7 mil millones de personas y, segtin

las proyecciones, ha de llegar a 9 mil millones para 2050. En general, el crecimiento

demogrifico es mayor en los paises mds pobres, donde las preferencias en materia de

fecundidad son mds altas, donde los gobiernos carecen de los recursos necesarios para

satisfacer la creciente demanda de servicios e infraestructura, donde el crecimiento del

empleo no se mantiene al mismo ritmo que la cantidad de personas que se van agregando

a la fuerza laboral, y donde muchos grupos de la poblacién tropiezan con mayores

dificultades para tener acceso a la informacién y los servicios de planificacién de la familia

(Population Reference Bureau, 2011; UNFPA, 2011b).

En todo el mundo, siguieron disminuyendo len-
tamente las tasas de natalidad. No obstante, hay
grandes disparidades entre las regiones més desa-
rrolladas y las menos desarrolladas. Esto ocurre, en
particular, en Africa al sur del Sahara, donde, en pro-
medio, la cantidad de hijos de
una mujer es tres veces supe-
rior a la de una mujer en las
regiones mds desarrolladas del

Regiones
mundo (5,1 hijos por mujer,

Tasas de fecundidad

Tasa de fecundidad
total (hijos por mujer)

y las presiones sociales; pero en casi todos los paises
menos adelantados, un importante factor contribu-
yente a esa situacidn es la falta de acceso a servicios
de planificacién voluntaria de la familia.

¢Quiénes estan utilizando
métodos de planificacion
de la familia?

En los dltimos afios, el uso de

métodos modernos de planifica-

en comparacién con 1,7). U ST e Ze cién de la familia, medido por
Una gran parte de estas Mas desarrolladas ................. 1.7 la tasa de prevalencia del uso
diferencias es atribuible a que Menos desarrolladas.................... 2,8 de anticonceptivos, aumentd a
en Africa al sur del Sahara Menos adelantadas.. 45 escala mundial a un ritmo muy
hay preferencias por familias Africa al sur del Sahara.. 51 lento, de solamente 0,1% anual,

mds grandes, pero dado que

Fuente: United Nations, 2011a.

més lentamente que en el dece-

nio anterior (United Nations,

en esta region las mujeres, en
su mayorfa, ahora aspiran a
tener menos cantidad de hijos (Westoff and Bankole,
2002), las diferencias en la fecundidad ponen de
manifiesto, cada vez mds, el acceso limitado y des-
igual a los medios de prevenir embarazos no deseados
en el mundo en desarrollo.

La persistencia de altas tasas de fecundidad se

debe a la pobreza, la desigualdad entre los géneros

Department of Economic and
Social Affairs, 2011). Ese pequefio aumento se debe
en parte al gran aumento ocurrido entre 2000 y
2010 en las cantidades de mujeres casadas en edad
de procrear: el 25% en 88 paises que reciben apoyo
de donantes con destino a la anticoncepcién (Ross,
Weissman and Stover, 2009). Debido a los altos

niveles de fecundidad anteriormente reinantes en los
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paises en desarrollo, es mayor la cantidad de personas
que estdn alcanzando ahora su etapa de reproduccién
y dado que hay muchas mds mujeres, las medidas
para satisfacer sus necesidades en materia de anticon-
ceptivos han contribuido a un aumento dnicamente
marginal en el porcentaje de personas cubiertas.

A escala mundial, de las mujeres sexualmente acti-
vas en edad de procrear (15 a 49 afios) que podrian
quedar embarazadas, pero ni estdn embarazadas ni
desean un embarazo, unas tres de cada cuatro uti-
lizan actualmente métodos anticonceptivos (Singh
and Darroch, 2012). En cada uno de los paises del
mundo, las mujeres educadas y en buena posicién
econémica, en su mayorfa, utilizan métodos de plani-
ficacién de la familia. En el Asia oriental, un 83% de
las mujeres casadas utilizan anticonceptivos (United
Nations, Department of Economic and Social Affairs,
2011). En cambio, es en las regiones mds pobres del
mundo donde las tasas de prevalencia del uso de anti-
conceptivos son mds bajas y han tenido un aumento
més lento. En Africa al sur del Sahara, en 2010 la tasa
de uso de anticonceptivos por las mujeres fue inferior
a las registradas entre las mujeres de otras regiones
en 1990.

El tamafio de las familias y la utilizacién de
anticonceptivos cambiaron pronunciadamente en
todo el mundo en el decenio de 1970, cuando las
parejas tenfan, en promedio, cinco hijos por familia.
Actualmente, el promedio es de 2,5 (United Nations,
Department of Economic and Social Affairs, 2010). La
causa principal de disminucién de las tasas de fecun-
didad en los paises en desarrollo es el aumento del
uso de anticonceptivos (Singh and Darroch, 2012).
Aun cuando a partir del afio 2000 se estabilizaron
las tasas de prevalencia de uso de anticonceptivos, en
todo el mundo sigue siendo intenso el deseo de tener
familias méds pequefias, y en los paises en desarrollo
ese deseo va en aumento.

La utilizacion de anticonceptivos varia en
funcion de los niveles de ingresos

En la mayorfa de las encuestas se calculan los niveles
de riqueza nacional y se desglosan los indicadores
por quintil (20%) de riqueza, desde el 20% mis
pobre de la poblacién hasta el 20% mds rico. Los
andlisis por quintiles de las encuestas de poblacién
pueden ayudar a detectar las desigualdades y las
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necesidades de planificacién de la familia dentro de
un mismo pafs, especialmente cuando se combi-
nan con datos sobre la residencia urbana o rural y
otros aspectos importantes del acceso (Health Policy
Initiative, Task Order 1, 2010).

Debido a que en cada lugar de residencia, la
pobreza tiene caracteristicas particulares, algunos
investigadores proponen ahora que se establezcan
categorizaciones separadas por quintiles para pobla-
ciones urbanas y rurales, de modo de obtener un
panorama mds fiel de las desigualdades entre nive-
les de pobreza y de riqueza, desglosado por zonas
tanto urbanas como rurales. Gracias a este enfoque,
es posible comparar diferentes experiencias de las
mujeres pobres en entornos urbanos y de mujeres
relativamente ricas en comunidades rurales. Un estu-
dio sobre 16 paises de las regiones de Africa, Asia,

y América Latina y el Caribe, constata una fuerte
correlacién entre: uso de métodos de planificacién de
la familia, nivel socioeconémico y lugar de residencia
(Foreit, Karra and Pandit-Rajani, 2010).

En paises como Bangladesh, la prevalencia del
uso de anticonceptivos modernos es muy similar
para todos los quintiles de riqueza y para 4mbitos
urbanos y rurales; hay apenas una pequefa diferencia
en el uso de anticonceptivos entre ricos y pobres en
comunidades urbanas y entre los mds ricos y los mds
pobres en zonas rurales (Demographic and Health
Surveys, 2007). En Bangladesh, la prevalencia del
uso de anticonceptivos es mayor (en 6%) en zonas
urbanas. Se han realizado comprobaciones similares,
que justifican la adopcién de estrategias en pro de
las zonas rurales, en el Perd, que reuniria los requi-
sitos para adoptar dichas estrategias, y lo propio
ocurre con Bolivia, Etiopia, Madagascar, Tanzanfa,
y Zambia (Health Policy Initiative, Task Order
1, 2010). En algunos paises, entre ellos Nigeria
(Demographic and Health Surveys, 2008), el uso de
anticonceptivos modernos aumenta cuando aumenta
el nivel de riqueza de las personas residentes en zonas
tanto urbanas como rurales. La diferencia estd en la
tasa de cambio: para las personas en mejor posicién
econdmica en zonas rurales, el uso de anticoncep-
tivos es superior al registrado para los pobres en
zonas urbanas. Esos resultados justificarfan politicas
focalizadas en llegar a los pobres residentes urbanos,

especialmente si hay patrones de disparidad similares

entre indicadores de resultados en materia de salud

sexual y reproductiva.

El nivel educacional influye sobre el
tamafio deseado de la familia, el uso de
métodos de planificacién de la familia y
las tasas de fecundidad
El nivel de educacién estd asociado con el tamafio
deseado de la familia, el uso de anticonceptivos y la
tasa de fecundidad. Un andlisis de 24 paises de Africa
al sur del Sahara en dos Encuestas Demogréficas y de
Salud consecutivas indicé que las adolescentes que
mds probablemente dardn a luz son pobres, tienen
poca educacién y residen en zonas rurales (Lloyd,
2009). Las tasas de natalidad entre nifias adolescen-
tes sin educacién de 15 a 19 afios son mds de cuatro
veces superiores a las de nifias que tienen al menos
educacién secundaria. La misma discrepancia existe
en lo que respecta al nivel de riqueza y el lugar de
residencia. Y en esos paises, estdin aumentando las
brechas: en el pasado decenio, aumentaron en casi
7% las tasas de natalidad de nifias adolescentes de
15 a 19 afios carentes de educacién, mientras que
entre las nifias con educacién secundaria o superior
esas tasas disminuyeron en un 14% (Loaiza and
Blake, 2010).

Las disparidades en aumento a lo largo del tiempo

en las tasas de natalidad entre las nifias educadas y

las carentes de educacién reflejan un aumento simi-
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La falta de informacidon y de acceso a servicios de vasectomia puede afectar
los derechos y la salud de hombres y mujeres que, si estuvieran informados
apropiadamente, tal vez preferirfan este procedimiento relativamente sin
riesgos, simple, permanente y no invasor del cuerpo, en lugar de la esteri-
lizacién femenina. Los hombres que optan por la vasectomia escogen ese
método a largo plazo después de considerar numerosos factores de indole
fisioldgica, psicoldgica, social y cultural. En muchos lugares, no se compren-
de bien la esterilizacién masculina, y se la considera una amenaza a la
sexualidad masculina y al desempefio sexual.

Cuando los hombres y las mujeres tienen acceso a la gama completa de
informacion y servicios de planificacion de la familia, aumenta la cantidad de
quienes escogen la vasectomia como método preferido de anticoncepcion.
La baja aceptacion de la vasectomia refleja el limitado acceso a la informa-
cién apropiada acerca del procedimiento, los prejuicios institucionales contra
el método, y las preocupaciones de las personas acerca de los efectos de la

vasectomia sobre el desempefio sexual, el vigor sexual y el placer.

Fuente: Landry and Ward, 1997; Greene and Gold, sin fecha, EngenderHealth, 2002.

lar de la brecha en su utilizacién de anticonceptivos.
En 24 paises de Africa al sur del Sahara se constat6
que las nifias con educacién secundarfa tenfan pro-
babilidades mds de cuatro veces superiores de utilizar
anticonceptivos que las nifias carentes de educacién
(Lloyd, 2009).

Mientras el uso de anticonceptivos por las ado-
lescentes educadas aumenté levemente en el perfodo
comprendido entre ambas encuestas, para llegar a un
total del 42%, no hubo cambios para las nifias caren-
tes de educacién. No mds de una de cada diez de las
no educadas utiliza anticonceptivos, aun cuando en
esos paises, una de cada cuatro adolescentes tiene
necesidad insatisfecha de métodos de planificacién
de la familia, independientemente de su nivel de
riqueza o educacidn, y de su lugar de residencia. Esas
cantidades sugieren que las medidas encaminadas
a mejorar el acceso de los jévenes a los servicios de
salud reproductiva, ampliando los servicios aco-
gedores para los jévenes, no han beneficiado a las
jovenes que son pobres, residen en zonas rurales y
tienen poca educacion. Las mds necesitadas de esos
servicios son las que menos acceso tienen (Loaiza and
Blake, 2010). Las explicaciones més plausibles de
los resultados positivos en cuanto al uso de métodos

de planificacién de la familia en funcién del nivel

de educacién son que las jévenes mejor educadas

se casan mds tarde y mds raramente, utilizan mds
eficazmente los anticonceptivos, conocen mejor esos
métodos y la forma de tener acceso a ellos, tienen
mayor autonomia en la adopcién de decisiones sobre
cuestiones de reproduccién y tienen mds conciencia
de los costos socioecondmicos de la procreacién no

deseada (Bongaarts, 2010).

Servicios acogedores para los jovenes

en Malawi
En ese pais, al igual que en muchos otros de Africa,
no se responde adecuadamente a las necesidades de
los adolescentes y los jévenes en materia de salud
reproductiva. La falta de informacién, las largas
distancias a recorrer para llegar a los servicios y la
actitud poco acogedora de los encargados contri-
buyen a las altas tasas de embarazo no deseado e
infeccién con el VIH. El UNFPA colaboré con el
Ministerio de Salud de Malawi y con la Asociacién
de Planificacién de la Familia de Malawi en la
provisién de servicios integrados de salud sexual y
reproductiva acogedores para los jévenes.

La Asociacién de Planificacién de la Familia de
Malawi ofrece sus servicios en Centros de Vida de la
Juventud, que tienen propdsitos multiples, asi como
por conducto de equipos méviles de base comunita-
ria; ha fortalecido su infraestructura, como parte de
mejoras en la calidad de la atencién dispensada a los
j6venes. Los servicios abarcan los de anticoncepcidn,
incluida la anticoncepcién de emergencia, pruebas de
deteccién del embarazo, tratamiento de las infecciones
de transmisién sexual, asesoramiento psicosocial sobre
el VIH y deteccién del VIH, terapia antirretrovirus,
tratamiento de infecciones oportunistas, deteccién
y tratamiento del cdncer cervical, asesoramiento
general sobre salud sexual y reproductiva, atencién
posterior al aborto, y atencién prenatal y postnatal
para madres adolescentes. Los servicios se promueven
por conducto de periédicos, anuncios y sugerencias
personales. Las mejoras en la infraestructura de servi-
cios, la participacién de los jévenes en la provisién de
los servicios, la integracién de los servicios de salud

sexual y reproductiva con los de atencién del VIH, y



los frecuentes pedidos de aportaciones por parte de
los jévenes clientes, todo ello ha mejorado la calidad
de los servicios de salud sexual y reproductiva y ha

conducido a su mayor utilizacién. [

Las correlaciones entre asistencia a la escuela,
uso de métodos de planificacién de la familia y
tasas de fecundidad son mds claramente evidentes
en la adolescencia; pero los efectos sobre el tamafio
deseado de la familia y el uso de anticonceptivos
del mayor nivel de educacién persisten en la adul-
tez. El gréfico muestra que en 24 paises de Africa
al sur del Sahara, la tasa de utilizacién de métodos
de planificacién de la familia, por las mujeres con
educacién secundaria es cuatro veces superior a la
de mujeres carentes de educacién. Ese efecto refleja
tanto las preferencias en cuanto a la cantidad de
hijos como el acceso a métodos de planificacién de
la familia (UNFPA, 2010).

Uso de métodos de planificacion de la
familia y lugar de residencia

En Africa al sur del Sahara, el uso de anticonceptivos
en zonas urbanas es el doble del registrado en zonas
rurales. Muchos paises, especialmente los més pobres
del mundo, tropiezan con dificultades para llevar los
servicios hasta las zonas rurales. Ademds, los residen-
tes en zonas rurales tienden a tener menos acceso a la
educacién, otro importante factor de correlacién con
las preferencias por familias mds pequefas y la utili-
zacién de métodos de planificacién de la familia.

Evolucion de la demanda y uso de
métodos de planificacién de la familia

a lo largo de toda la vida

Un andlisis de los datos a escala mundial indi-

ca que la actividad sexual evoluciona a lo largo

del perfodo de vida de una persona. En diversos
momentos de sus vidas, las mujeres y los hombres
tienen relaciones sexuales por diferentes razones y
en diferentes circunstancias. Las decisiones indivi-
duales de entablar relaciones con una pareja sexual
no necesariamente estdn asociadas con el deseo de
tener hijos. En muchos casos—si no hay coaccién,
explotacién ni violencia—es el deseo humano de
tener intimidad y una relacién lo que impulsa el

comportamiento sexual.

LAS MUJERES MAS POBRES, MENOS EDUCADAS Y
RESIDENTES EN ZONAS RURALES TIENEN LAS MAS
BAJAS TASAS DE USO DE ANTICONCEPTIVOS EN
AFRICA AL SUR DEL SAHARA

EDUCACION

Sin educacidén 10%
Educacidén primaria 24%

Educacién secundaria 42%

RIQUEZA

20 % mas pobre

Segundo quintil

Tercer quintil

Cuarto quintil

20 % mas rico 38%

LUGAR DE RESIDENCIA

Rural 17%

Urbana 34%

0O 5 10 1520 25 30 35 40 45 50

PORCENTAJE DE USO

Prevalencia del uso de anticonceptivos por caracteristicas de la situacién de las mujeres
en 24 paises de Africa al sur del Sahara, segun la encuesta més reciente, 1998-2008
(% de mujeres de 15 a 49 arfios de edad, casadas o en unién, que usan cualquier método
anticonceptivo).

Fuente: Demographic and Health Surveys (célculo sobre la base del Anexo II1).
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Los jévenes
Aun cuando la actividad sexual de los jévenes, en
su mayor parte, ocurre dentro del matrimonio, hay
muchos adolescentes, varones y nifias, que tienen
actividad sexual fuera del matrimonio. La iniciacién
sexual ocurre cada vez mds fuera del matrimonio
para las nifias adolescentes, aun cuando a menudo
el compafiero es el futuro esposo (McQueston,
Silverman and Glassman, 2012; National Research
Council and Institute of Medicine, 2005). La disminu-
cién en la edad de la menarca probablemente ha de
contribuir al aumento del lapso entre la menarca y
el matrimonio, y de los riesgos de salud reproductiva
que corren las jévenes. En Bangladesh, el Chad, Mali
y el Niger, las relaciones sexuales siguen inicidndose
muy precozmente, a los 14 afios o antes, para una
tercera parte de las nifias (Dixon-Mueller, 2008). La
proporcién que efectda esa transicién varfa amplia-
mente entre distintos paises, por ejemplo, los de
Africa al sur del Sahara (entre 40% y 80%).

La probabilidad de que los nifios varones entablen

relaciones sexuales antes de cumplir 15 afios es muy

NUMERO DE PAISES DONDE HAY AL MENOS UN 10%
DE MUIJERES Y HOMBRES QUE NUNCA CONTRAEN

MATRIMONIO

[ Nunca casados,
al menos 10% (1970)

Numero de paises

60

50

40
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Mujeres

. Nunca casados,
al menos 10% (2000)

Hombres

Fuente: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division
(2009). World Marriage Data 2008 (POP/DB/Marr/ Rev2008).

inferior a la correspondiente a las nifias, en los paises
donde son comunes los matrimonios precoces con-
certados por las familias. Pero en los paises donde
esta tltima costumbre es menos comun, los adoles-
centes varones tienen mds probabilidades de tener
actividad sexual prcoz que las nifias de la misma
edad. Como lo han sefialado algunos investigadores,
“la transicién a lo largo del tiempo desde la inicia-
cién sexual conyugal hacia la no conyugal puede ser
beneficiosa para la salud sexual y reproductiva de las
nifias”, debido a que, por lo general, las relaciones
sexuales no conyugales son menos frecuentes y estdn
mejor protegidas que las conyugales (Clark, Bruce
and Dude, 20006).

Las jévenes y los jévenes enfrentan diferentes
dificultades desde su adolescencia temprana hasta
su adultez inicial. Los jévenes, en su mayorfa, no
entablan relaciones sexuales consensuales para
transformarse prematuramente en madres y padres.
A escala mundial, los jévenes estdn aplazando cada
vez mis el momento de contraer matrimonio. Para
las mujeres, la media aritmética de edades al con-
traer matrimonio (personas menores de 50 afios,
tnicamente) aument6 a partir de 1970 en 100
de los 114 paises para los que se dispone de datos
(United Nations, Department of Economic and Social
Affairs, 2011b).

Por otra parte, en muchos paises la introduccién
mds temprana al matrimonio y a las relaciones sexua-
les sigue colocando a las jévenes en un sendero de
mayor riesgo en cuanto a varios posibles resultados
negativos. En varias regiones, las probabilidades de
que las nifias se casen en la infancia y comiencen a
tener hijos en su temprana juventud siguen siendo
sustancialmente superiores a las de los varones de la
misma edad. Mientras las jévenes tal vez tengan rela-
ciones sexuales en momentos mds tempranos de sus
vidas, las investigaciones comprueban que los jévenes
varones tienen mds probabilidades que las nifias de la
misma edad de tener relaciones sexuales con alguien
con quien no viven (UNICEE Office of the Deputy
Director, Policy and Practice, 2011). Esos detalles
contribuyen a ubicar en un marco de referencia los
datos sobre planificacién de la familia relativos a los
jovenes, inclusive la presentacién de un panorama
mds completo de las razones por las cuales los jévenes

varones tienen mds probabilidades que las jévenes
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mujeres de utilizar condones (UNICEE Office of the
Deputy Director, Policy and Practice, 2011).

La edad al contraer matrimonio por primera vez
aumentd, pero las mujeres y los hombres, en su
mayorfa, eventualmente contraen matrimonio o
comienzan a vivir en uniones consensuales (United
Nations, Department of Economic and Social Affairs,
2009). En consecuencia, sigue siendo comtn que la
procreacién ocurra en las uniones legalmente recono-
cidas, lo cual encuadra en la aceptabilidad social en
la mayorfa de los paises donde la procreacién debe
ocurrir en las parejas casadas. Por otra parte, hay
datos recientes que destacan que puede ir surgiendo
cada vez mds en los adultos la necesidad de utilizar
métodos de planificacién de la familia mientras
todavia son solteros o cuando estdn separados o
divorciados.

Actualmente, en comparacién con generaciones
anteriores, los adultos pasan més tiempo fuera del
matrimonio, y sus necesidades de planificacién de
la familia reflejan esas nuevas realidades. En los
paises tanto en desarrollo como desarrollados, va en
aumento la proporcién de adultos que nunca con-
traen matrimonio. En los Gltimos 40 afios, aumenté
desde 33 hasta 41 la cantidad de paises donde al
menos un 10% de las mujeres nunca han contrai-
do matrimonio (al llegar a los 50 afios de edad); el

ndimero de paises donde al menos un 10% de los

hombres no se han casado antes de cumplir 50 afios
aumentd desde 31 a 49.

La proporcién de uniones consensuales entre
parejas que residen en la misma vivienda va en
aumento, pero esas relaciones son menos estables
y mds fluidas que los matrimonios oficiales. En la
regién de América Latina y el Caribe, de las muje-
res de entre 20 y 34 afios de edad, mds de la cuarta
parte vive en uniones consensuales (United Nations,
Department of Economic and Social Affairs, 2009).
Este arreglo es menos comun en los paises de Africa
al sur del Sahara y de Asia, donde, respectivamente,
un 10% y un 2% de las mujeres viven en uniones
consensuales. A escala mundial, entre 1970 y 2000
aument6 del 2% al 4% la proporcién de adultos (de
entre 35 y 39 afos de edad) que estdn divorciados
o separados, tendencia concentrada en los paises
desarrollados, pero que también se registra en otros
paises (Organization for Economic Co-operation and
Development, 2010).

En los dltimos afios aumentd la utilizacién de
métodos modernos de planificacién de la familia

en el Africa oriental, particularmente en Etiopia,
Malawi y Rwanda, y en el Asia sudoriental, pero no
se registraron aumentos similares en el Africa central
y el Africa occidental (Singh and Darroch, 2012).
Cuando las mujeres tienen acceso a una gama de

métodos anticonceptivos, hay varios factores que

Un hogar del Camerdin,
recientemente visitado
por un agente de salud
comunitario.

©Alain Sibenaler/UNFPA
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Métodos, ordenados
desde el mas eficaz
hasta el menos eficaz

influyen sobre sus preferencias al respecto. Entre

esos factores ocupan un lugar prominente los efectos
secundarios sobre la salud, la facilidad de utilizacién
y la preferencia de su pareja (Bradley, Schwandt and
Khan, 2009; Darroch, Sedgh and Ball, 2011). Por
ejemplo, de los 104 millones de mujeres que tienen
necesidad insatisfecha de anticonceptivos modernos
debido a objeciones respecto de ciertos métodos, hay
34 millones que desearfan utilizar métodos que no
causan, ni parecerfan causar, problemas de salud o
efectos secundarios (Singh and Darroch, 2012). Los
métodos de larga duracién, como los dispositivos
intrauterinos y los productos inyectables, requieren
menor cantidad de visitas clinicas y dependen menos

de la memoria de las usuarias para un uso sistemd-

Embarazos por
cada 100 mujeres
en el primer aiio
de uso tipico

Implante 0,05
Vasectomfa 0,15
Esterilizacion femenina 0,5
Dispositivo intrauterino (DIU) (Copper T) 0,8
DIU que libera Levonorgestrel 0,2
Productos inyectables - 3 meses 6
Anillo vaginal 9
Parche S
Pildora oral combinada S
Diafragma 12
Conddn masculino 18
Condédn femenino 21
Esponja 12-24
Retiro 22
M¢étodos de concienciacién sobre los dias de fecundidad: 24
dfas estandar, dos dfas, deteccién térmica

Espermicidas 28
Ningin método 85

Fuente: Guttmacher Institute, 2012 (sobre la base de datos recogidos en los Estados Unidos).
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tico del método. Las personas y las parejas que usan
anticonceptivos también tienen en cuenta la eficacia
de los métodos y sus tasas de fracaso, asi como sus
efectos sobre el placer sexual.

En algunos casos, las mujeres utilizan a escondidas
métodos “invisibles”, como productos inyectables,
por temor a la oposicién de sus esposos. A medida
que las mujeres van aspirando cada vez mds a con-
trolar su propia fecundidad, y ahora tienen mayor
conocimiento de que pueden, hay mujeres que tra-
tan de eludir la oposicién utilizando anticonceptivos
que no pueden ser detectados por sus compafieros.
Algunos estudios y pruebas anecdéticas sugieren que
parte del rdpido aumento en el uso de productos
inyectables (de 6% a 20%) en paises de Africa al sur
del Sahara y otros paises puede atribuirse a un uso
embozado por mujeres que consideran que deben
ocultar su uso de anticonceptivos tanto ante sus
esposos como ante sus familias o sus comunidades

(Biddlecom and Fapohunda, 1998).

Los métodos de larga duracién, como el implante y
el dispositivo intrauterino, son sumamente eficaces
para prevenir el embarazo, debido en gran parte a
que no requieren acciones diarias o periddicas, como
tomar una pildora o aplicar otra inyeccién a tiempo.
La pildora, el parche, el anillo vaginal, los productos
inyectables y los métodos de barrera son, todos ellos,
mucho més eficaces cuando el uso es “perfecto” que
cuando es “tipico”, porque las personas a veces olvi-
dan utilizar el método, o lo utilizan incorrectamente.

Los métodos modernos, en su mayoria, son
sumamente eficaces si se los usa de manera correcta
y sistemdtica. Los métodos orientados a crear con-
ciencia sobre los lapsos de fecundidad también son
bastante eficaces, si se los utiliza correctamente y,
a veces, son preferidos por las mujeres que tienen
objeciones religiosas respecto de otras formas de
anticoncepcion. Hasta los métodos menos eficaces
son mucho mejores para prevenir el embarazo que
no usar ningin método. De cada 100 mujeres con
actividad sexual que optan por no utilizar ningin
método, unas 85 quedardn embarazadas dentro del
primer afio (Guttmacher Institute, 2012).

La eficacia de un método—medida en funcién

de la cantidad de embarazos por cada 100 mujeres



durante el primer afio de uso tipico—va desde
0,05% para el implante, 1,5% para la vasectomia,
5% para la esterilizacién femenina, hasta 18% para
el condén masculino, 21% para el condén feme-
nino, 22% para el método de retiro, 24% para
todos los métodos de creacién de conciencia sobre
la fecundidad considerados en su conjunto, y 85%
para las mujeres que no utilizan ningtin método
(Guttmacher Institute, 2012). A escala mundial, casi
una de cada tres mujeres que utilizan anticoncepcién
depende de la esterilizacién femenina. Casi una de
cada cuatro utiliza un dispositivo intrauterino. Mds
de una de cada diez utiliza un método tradicional,
predominantemente el retiro y el ritmo.

El uso depende de las opciones
disponibles, la facilidad en la utilizaciéon y
la informacion

Tal vez algunas mujeres tengan necesidad insatisfe-
cha de anticonceptivos o interrumpan su utilizacién
debido a que no les satisfacen las opciones actual-
mente disponibles (Frost and Darroch, 2008;
Bradley, Schwandt and Khan, 2009). Las opciones
disponibles, en su mayorfa, dependen de tecnolo-
glas desarrolladas en los decenios de 1960 y 1970,

y desde entonces hubo muy pocas inversiones en

el descubrimiento y la difusién de nuevos métodos
(Harper, 2005; Darroch, 2007). Ademds de fortale-
cer la calidad de los servicios de informacién acerca
de los métodos modernos, las medidas nacionales
para asegurar la vigencia de los derechos de mujeres y
hombres tal vez requieran que se efecttien inversiones
en nuevos métodos anticonceptivos, incluidos méto-
dos que no causan efectos secundarios sistémicos,
que pueden usarse en funcién de la demanda, y que
no requieren ni la participacion ni el conocimiento
de la pareja (Darroch, Sedgh and Ball, 2011).

Los nuevos métodos, por s{ mismos, no han de
eliminar la necesidad insatisfecha. Por otra parte,
métodos mds nuevos, aprobados recientemente por
los gobiernos, podrian posibilitar que las mujeres
ejercieran sus derechos a prevenir el embarazo de
manera mds fiable y segura. Varios estudios constatan
que las principales causas de interrumpir el uso, es
decir, efectos secundarios y temor a dichos efectos,
dificultan responder a la necesidad insatisfecha
(Cottingham, Germain and Hunt, 2012).

USO MUNDIAL DE ANTICONCEPTIVOS,
DESGLOSADO POR METODO

1%

30%

23% B rildora
. Condones
M b
12%

6%

14%

Fuente: United Nations. 2011 World Contraceptive Data Sheet

La eficacia y la oferta de una gama completa de
métodos son parte de los factores determinantes
de la demanda, pero también reflejan la oferta. Tal
vez la calidad de los servicios sea deficiente y tal vez
la mayoria de las personas no disponga de la gama
completa de métodos y, como consecuencia, tal vez
la planificacién de la familia no resulte atrayente para
esas personas, aun cuando deseen aplazar la procrea-

cién o ponerle fin.

Uso de métodos de planificacion de la
familia y fiabilidad de los suministros

Va en aumento la cantidad de opciones en materia
de anticonceptivos, especialmente en los paises desa-
rrollados. Pero las mujeres residentes en la mayoria
de los paises en desarrollo tienen muchas menos
opciones, aun cuando la gama de métodos disponi-
bles va en aumento y ahora incluye con frecuencia
productos inyectables ¢ implantes, ademds de pil-
doras y condones. Se tropieza con dificultades para
obtener métodos anticonceptivos y también para
distribuirlos. Se ha comprobado que, de los recursos
internacionales destinados a sufragar condones, la
mayor parte se gasta en la adquisicién del producto,
y relativamente pocos recursos se destinan a tareas de

entrega, distribucién y administracién.

. Esterilizacion femenina
Esterilizacién masculina

Productos inyectables

Métodos tradicionales

Implantes - Menos de 1%

Barreras - Menos de 1%

ESTADO DE LA POBLACION MUNDIAL 2012
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Una pareja acude a

una clinica rural de
planificacién de la
familia en Mindanao,
Filipinas.
©Panos/Chris Stowers
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Suministros en Swazilandia
El acceso a los suministros y una provisién fiable
son indispensables para la vigencia del derecho de
las personas a la planificacién de la familia. Al igual
que muchos otros paises africanos, Swazilandia ha
experimentado agotamientos de las existencias, lo
cual crea dificultades para que las personas elijan un
método y tengan confianza en él. La programacién
de la seguridad en el suministro de productos de
salud reproductiva se centrd principalmente en la
adquisicién de anticonceptivos por los gobiernos,
con resultados deficientes.

Como parte de sus medidas para contrarrestar
las altas tasas de mortalidad materna y de embarazo
en la adolescencia, Swazilandia efectud inversiones
en la seguridad del suministro de productos de
salud reproductiva. En 2011, el Ministerio de Salud
reforzé su relacién con entidades de la sociedad
civil y con el UNFPA, y establecié relaciones de
cooperacién con la Asociacién de Vida en Familia
de Swazilandia, la organizacién Management

Sciences for Health y el UNFPA, a fin de reforzar
la ejecucién de los programas. Su objetivo general
era acrecentar la eficacia del sistema de salud en
cuanto a asegurar el suministro de productos de
salud reproductiva mediante tres estrategias: se for-
talecieron los sistemas nacionales de suministro; se
reforzé la capacidad de los recursos humanos para
la aplicacién de las nuevas disposiciones, su segui-
miento y la preparacién de informes al respecto; y
se consolidé el compromiso politico y financiero
en pro de la seguridad del suministro. Segin los
estandares convencionales, se logré éxito, dado que
aument? la prevalencia del uso de anticonceptivos;
pero fue igualmente importante el aumento en la
cantidad de establecimientos que ofrecen servicios
de planificacién de la familia y la mayor

fiabilidad de esos servicios.

Los métodos tradicionales siguen siendo amplia-
mente utilizados, especialmente en los paises en
desarrollo, pero los datos recogidos en encuestas no
suelen aclarar las razones por las que las personas
utilizan esos métodos tradicionales, en lugar de
métodos modernos de planificacién de la familia.

Los métodos tradicionales incluyen la abstinencia
periédica, el retiro, la amenorrea de lactacién (ama-
mantamiento prolongado) y précticas “folcléricas”;
por consiguiente, su eficacia varfa mucho. Los estu-
dios comparativos en diferentes lugares confirman
que las mujeres que utilizan métodos modernos
tienen muchas menos probabilidades de quedar
embarazadas que las que dependen de un método
tradicional (Trussell, 2011).

DPese a la tendencia a englobar todos los métodos
tradicionales en una tnica categorfa, no todos los
métodos tradicionales son equivalentes. En varios
paises se han registrado resultados positivos con
métodos no modernos, tradicionales. Por ejemplo,
en la Republica Isldmica del Irdn y en Turquia el
método del retiro es utilizado cominmente entre
parejas de personas casadas educadas y ese método
también se ha utilizado ampliamente para evitar
el embarazo en Sicilia y el Pakistdn (Cottingham,
Germain and Hunt, 2012; Erfani, 2010). Segtin
las Encuestas Demogriéficas y de Salud el “costus



interruptus” serfa “un método folclérico totalmente
ineficaz”, aun cuando ese método se utiliza amplia-
mente en pafses como el Irdn y Turqufa con una
eficacia casi igual a la de los condones (Cottingham,
Germain and Hunt, 2012).

El Programa de Accién de la Conferencia
Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo
sefialé que “deberfa darse gran prioridad al desa-
rrollo de nuevos métodos de regulacién de la
fecundidad para varones”, y exhorté a propiciar la
participacién de la industria privada. Insté a los
paises a tratar especialmente de promover la par-
ticipacién del hombre y su responsabilidad en la
planificacién de la familia (parrafo 12.14.). Casi 20
afios después, no hay ningtin nuevo método mascu-
lino ampliamente difundido entre el piblico. Dado
que hay pocas opciones en materia de anticoncep-
tivos masculinos, la utilizacién por los hombres de
métodos de planificacién de la familia ha sido infe-
rior a la esperada por la CIPD. Actualmente, incluso
si todos los métodos tradicionales que requieren
la cooperacién masculina (ritmo, retiro y otros)
se computaran conjuntamente con los condones
masculinos, los métodos masculinos representa-
rfan aproximadamente un 26% del uso total de
anticonceptivos a escala mundial (United Nations,
Department of Economic and Social Affairs, 2011).
Las tasas de esterilizacién femenina son muy
superiores a las correlativas masculinas. Aun
cuando la decisién de poner fin permanentemente
a la procreacién puede ser dificil, la esterilizaciéon
es el método de planificaciéon de la familia mds
comunmente utilizado en el mundo, del que
depende més de una de cada cinco mujeres casadas.
Casi en todos los paises, el porcentaje de mujeres
que se someten a procedimientos de esterilizacién
es mayor que el de hombres. Por ejemplo, en
Colombia, donde actualmente un 78% de las
mujeres son usuarias de anticonceptivos, casi una
tercera parte de todas las mujeres (31%) han sido
esterilizadas, en comparacién con un 2% de los
hombres (United Nations, Department of Economic
and Social Affairs, 2011). Dado que a lo largo del

tiempo van declinando las aspiraciones a tener
hijos, las parejas que han contraido matrimonio
cuando eran muy jévenes dejardn de tener hijos a
edades mds tempranas. Después de llegar al nivel
de fecundidad al que aspiran, esas parejas jovenes
tal vez tengan que evitar el embarazo no deseado
durante hasta 25 afios, lo cual hace atractivos los
métodos permanentes.

Mientras las tasas de esterilizacién femenina
son muy altas en Centroamérica y en el resto de
América Latina, pues llegan hasta un 47% en la
Republica Dominicana, solamente 14 paises del
mundo tienen como minimo 5% de hombres en los
que se ha practicado una vasectomfa. Las tasas de
esterilizacién masculina y femenina son mds simi-
lares entre si en Australia y Nueva Zelandia, donde
aproximadamente un 15% de los hombres y de
las mujeres han sido esterilizados (United Nations,
Department of Economic and Social Affairs, 2011).
Las tasas de esterilizacién masculina son superiores
a las de esterilizacién femenina tinicamente en unos
pocos paises, muy especialmente en el Canadd y en
el Reino Unido, donde las tasas para los hombres
son aproximadamente el doble de las correspondien-

tes a las mujeres.

Aun cuando la decisidn de poner fin permanentemente a la
procreacion puede ser dificil, la esterilizacion es el método
de planificacion de la familia méas cominmente utilizado
en el mundo, del que depende mas de una de cada cinco
mujeres casadas.

A rafz de los datos recogidos en varios paises,
mayormente paises desarrollados, podria inferirse
que las tasas de vasectomia reflejan principalmente
el poder econémico y los derechos de las mujeres
en esos paises. Nepal figura entre los pocos paises
en desarrollo donde las tasas de vasectomia son
superiores al 5% y constituyen una tercera parte, o
mids de las tasas correspondientes a la esterilizacién
femenina, lo cual sugiere que las mayores facultades
de las mujeres en Nepal tal vez tengan un efecto
sobre las opciones en materia de anticonceptivos
(EngenderHealth, 2002).

La esterilizacién femenina es un procedimiento

mucho mds invasor, mds costoso y mds riesgoso
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que la esterilizacién masculina y es, hasta cierto
punto, menos eficaz; no obstante, su prevalencia es
pronunciadamente superior a la de la vasectomia
en todos los paises, salvo los de América del
Norte y Europa occidental (Greene and Gold,

sin fecha; Shih, Turok and Parker, 2011). Que la

esterilizacién femenina se haya convertido en la

LA DEMANDA'Y LA OFERTA A LO LARGO
DEL TIEMPO

Los datos sobre prevalencia del uso de anticonceptivos y necesidad insatisfe-
cha no alcanzan a reflejar la naturaleza dindmica de las decisiones individuales
con respecto a la actividad sexual de las personas, asf como tampoco los entor-
nos en que se adoptan esas decisiones. Por ejemplo, la prevalencia del uso de
anticonceptivos y la necesidad insatisfecha estén bajo la influencia de factores
ajenos al control de las mujeres necesitadas de anticonceptivos, entre ellos, el
suministro y la disponibilidad de anticonceptivos y su variacién a lo largo del
tiempo. Ademas, la necesidad insatisfecha de planificacién de la familia refleja
tanto la demanda de las personas con respecto a determinados métodos como
el suministro. A medida que vaya en aumento la cantidad de personas que
toman conocimiento de los beneficios de ejercer su derecho a planificar sus
familias, la demanda de servicios puede pasar a ser superior a la oferta dispo-
nible. Esto puede ocurrir en regiones de dificil acceso y entre poblaciones cuya
actividad sexual no se ajusta a las creencias prevalecientes acerca de cuando es
apropiado entablar relaciones sexuales.

Aun cuando los datos sobre prevalencia del uso de anticonceptivos y
necesidad insatisfecha son indicadores importantes, tienen limitaciones que
apuntan a la necesidad de contar con indicadores adicionales, que reflejen
mejor cual es la proporciéon de la demanda de anticonceptivos satisfecha por
los sistemas de salud (UNFPA, 2011). Uno de esos indicadores es “la propor-
cién de demanda satisfecha”, calculada utilizando los actuales métodos de
recopilacién de datos, la cual acusa parcialmente si se satisfacen las aspira-
ciones expresadas por las mujeres en cuanto a la planificacion de la familia.
Ademas, una utilizacién mas sistematica de analisis ajustados segun los quin-
tiles y el lugar de residencia, urbana o rural, pueden ayudar a los responsables
politicos y los profesionales del desarrollo a formular estrategias y programas

ajustados a las reales necesidades de planificacion de la familia.

MUJERES QUE UTILIZAN

CUALQUIER METODO
ANTICONCEPTIVO

DIVIDIDO POR —— — =

MUJERES QUE NO
UTILIZAN
ANTICONCEPTIVOS Y
ASPIRAN A NO TENER MAS
HIJOS O A APLAZAR EL
SIGUIENTE ALUMBRAMIENTO

PROPORCION
DE DEMANDA

SATISFECHA

MUJERES QUE
UTILIZAN

CUALQUIER
METODO
ANTICONCEPTIVO

Fuente: UNFPA, 2010. Sexual and Reproductive Health for All: Reducing poverty, advancing
development and protecting human rights. Nueva York: UNFPA

norma, mientras que la esterilizacién masculina
sigue siendo infrecuente, es un indicio elocuente
de la desigualdad entre los géneros. La falta de
acceso a la vasectomfa y el hecho de que no se la
promueva menoscaban los derechos tanto de los
hombres como de las mujeres.

Habida cuenta de esas realidades, ;cudles son
los factores que las parejas toman en cuenta, al
intercambiar ideas, si realmente lo hacen, acerca
de cudl de ellos ha de ser esterilizado? En un
estudio sobre multiples paises se constaté que
algunos hombres que escogieron la vasectomia
lo hicieron en atencién a la salud de sus compa-
fieras (Landry and Ward, 1997). Otros hombres
estaban insatisfechos con la gama de métodos
disponibles, o sus esposas habfan interrumpido la
utilizacién de otros métodos debido a los efectos
secundarios. En algunas familias pobres se opté
por la vasectomia debido a que las mujeres no
podian apartarse del cuidado de los nifios y las
tareas del hogar durante el tiempo necesario para
recuperarse tras la operacién. Algunos hombres
decidieron que ya habian tenido una suficiente
cantidad de hijos y no consultaron a sus esposas
antes de ser esterilizados. En los Estados Unidos,
la prevalencia de la vasectomia es més alta entre
los hombres con mayor nivel de educacién y de
ingreso, mientras que la esterilizacién femenina
tiene mayor prevalencia entre las mujeres con
niveles mds bajos de ingreso y de educacién
(Anderson, et al., 2012).

La vasectomia es poco frecuente en Africa al
sur del Sahara, donde las tasas son muy infe-
riores al 1% (Bunce, et al., 2007). Hay pocos
encargados de servicios capacitados para realizar
vasectomias y muchos hombres y mujeres, si no
la mayoria de ellos, no saben que ese método
existe. Un estudio acerca de la aceptabilidad de la
vasectomia en Tanzanfa comprobé que tanto los
hombres como las mujeres tenfan preocupaciones
acerca de los efectos secundarios de la vasecto-
mia sobre la sexualidad (Bunce, et al., 2007).
Mientras algunas mujeres temfan que sus esposos
cometieran actos de infidelidad, los hombres
habfan ofdo rumores acerca de que la vasectomia
causaba impotencia y temfan que sus esposas los
abandonaran si se resentia su desempefio sexual.
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e MAS DE LA MITAD DE TODAS LAS MUJERES EN EDAD

Vasectomia sin escalpelo en las DE PROCREAR RESIDENTES EN PAISES EN DESARROLLO

Islas Salomdn
Después de la CIPD, los programas de planifica. NECESITAN ANTICONCEPTIVOS MODERNOS.

cién de la familia en las Islas Salomén mejoraron y 5 QUE LOS NECESITA
MUJERES QUE LOS NECESITAN

pasaron a basarse mds en los derechos humanos. Las )
[ Usan métodos modernos

nuevas disposiciones de las politicas de poblacién I Ticnen necesidad insatisfecha

reflejaron una atencidn especial prestada a los dere- de métodos modernos

chos humanos, pues el Gobierno se comprometié
MUJERES QUE NO LOS NECESITAN

explicitamente a ... “alentar y apoyar las acciones o
p Y apoy: [ Son no casadas sin actividad sexual

arentales para adoptar decisiones responsables con : ;
p p p P . Quieren tener un hijo a corto plazo, o

tienen un embarazo deseado, o estan
de postparto tras un embarazo deseado
[ Son infecundas

respecto al tamafio de la familia...”. En el lapso
2003-2004 se revitalizé la planificacién de la familia
con la actualizacién de las directrices nacionales y

el ofrecimiento de una amplia capacitacién de los
agentes de salud sobre varios temas, incluida la nece- Fuente: Singh, 5 and JE Darroch, 2012,
sidad de efectuar opciones bien fundamentadas y de

utilizar una combinacién mds amplia de métodos.

La tasa de prevalencia del uso de anticonceptivos

aumentd desde 11% hasta 29%. UNA MAYORIA DESPROPORCIONADA DE LOS
La vasectomifa sin escalpelo ha sido un método EMBARAZOS NO DESEADOS CORRESPONDE A

especialmente popular. El éxito en la aceptacién de MUJERES QUE QUIEREN EVITAR EL EMBARAZO

este método se atribuyé en parte a que se invité por PERO NO USAN UN METODO MODERNO

primera vez a los hombres a involucrarse mds en la I No usan ningtin método o B Usan métodos modernos

planificacién de la familia. Ademds, la vasectomia usan un método tradicional

sin escalpelo es muy econémica y puede realizarse en

establecimientos locales, mientras que la ligadura de Mujeres que quieren Embarazos
evitar un embarazo no deseados

las trompas requiere un desplazamiento hasta clini-

cas de mayor capacidad. Otro factor adicional que

parece haber tenido influencia en cuanto a cultivar el

involucramiento de los hombres es que se los invité a

estar presentes durante el trabajo de parto y el parto Todos los paises
de sus esposas, lo cual profundizé su apreciacién por en desarrollo

sus esposas y por lo que entrafa el dar a luz. IFl

818 millones 75 millones

Anticoncepcidn de emergencia
La anticoncepcién de emergencia es un método de

prevencién del embarazo que solamente se utiliza )

Africa al sur del Sahara,
Asia centromeridional
cién sexual sin proteccidn, o bien del fracaso o el uso y Asia sudoriental

dentro de los cinco dfas a contar, o bien de una rela-

erréneo de un anticonceptivo (por ejemplo, el olvido
de tomar una pildora en el momento debido), o bien

una violacién sexual o una relacién sexual bajo coac- 388 millones 49 millones
cién. Este método interrumpe la ovulacién y reduce

. o
la pIObablhdad de embarazo en hasta un 90%. Pero Fuente: Darroch, Sedgh and Ball, 2011; Singh and Darroch, 2012, y tabulaciones especiales
no puede ni impedir la implantacién de un évulo para Singh et al., 2009.
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fecundado, ni dafiar a un embrién en desarrollo, ni
poner fin a un embarazo. Cuanto mds inmediata-
mente se ingiera la pildora, tanto mds eficaz serd. La
anticoncepcion de emergencia pierde su eficacia una
vez que ha comenzado la implantacién y no causa
aborto. El propésito de su utilizacién es tinicamente
hacer frente a la emergencia, y no es apropiada para
un uso regular. Para la proteccién a més largo plazo,
si se inserta un dispositivo intrauterino de cobre
antes de que transcurran cinco dfas a contar de la
relacion sexual, también puede prevenirse la implan-
tacién y el dispositivo puede permanecer colocado
durante un lapso de hasta diez afios (Trussell and
Raymond, 2012). La anticoncepcién de emergencia
tiene un papel fundamental en casos de violencia
sexual, conflicto armado y emergencias humanitarias.
Dada la naturaleza impredecible y a menudo, no pla-
nificada, de los encuentros sexuales de los jévenes, es
especialmente importante incluir la anticoncepcién
de emergencia en la gama de servicios que se ofrecen

a los adolescentes y los jévenes adultos.

Segtin un informe preparado en 2012 por el
Guttmacher Institute y el UNFPA sobre la necesidad
insatisfecha de planificacién de la familia, hay 1.520
millones de mujeres en edad de procrear que residen
en paises en desarrollo. Segin se estima, unos 867
millones necesitan anticoncepcidn, pero solamente
645 millones estan utilizando un método anticon-
ceptivo moderno. Los restantes 222 millones tienen
necesidad insatisfecha.
Segtin se estima, entre las mujeres residentes en el
mundo en desarrollo que no quieren un embarazo
en el corto plazo, habrd en 2012 unos 80 millones
de embarazos no deseados.
De esos 80 millones de embarazos no deseados, la
mayor parte—63 millones—corresponderén a los
222 millones de mujeres con necesidad insatisfe-
cha de anticonceptivos modernos.
Un 18% de los embarazos no deseados ocurren
entre los 603 millones de mujeres que estaban
utilizando un método anticonceptivo moderno
pero que tropezaban con dificultades para utilizar
ese método sistemdtica y correctamente, o cuan-

do el método fallé.

La cantidad de 222 millones de mujeres que desean
evitar un embarazo durante al menos dos afios pero
no estdn utilizando un método en la actualidad refle-
ja una leve disminucién en la necesidad insatisfecha
entre 2008 y 2012. En ese lapso, la cantidad de
mujeres que querfan evitar un embarazo aumenté en
casi 40 millones, y los mayores adelantos en cuanto
a reducir la necesidad insatisfecha se lograron en el
Asia sudoriental. Pero, pese a los adelantos, hay una
gran necesidad de intervenciones con objetivos bien
delimitados que lleguen a comunidades insuficiente-
mente servidas y a grupos de poblacién marginados,
cuyas necesidades insatisfechas siguen siendo relativa-
mente altas.

En los paises en desarrollo considerados en su
conjunto, un 18% de las mujeres casadas tienen
necesidad insatisfecha de anticonceptivos modernos;
no obstante, en el Africa occidental, central y orien-
tal y en el Asia occidental, entre 30% y 37% de las
mujeres tienen necesidad insatisfecha de anticoncep-
cién. En la regién de los paises drabes hay cantidades
sustanciales de mujeres con necesidad insatisfecha de
planificacién de la familia, es decir, que preferirfan
evitar un embarazo durante al menos dos afios pero
no estdn utilizando un método de planificacién de
la familia. Una encuesta realizada por el Proyecto
Pandrabe de Salud de la Familia comprobé que en
los paises drabes, de las mujeres casadas en edad de
procrear, solamente cuatro de cada diez usan anti-
conceptivos modernos (Roudi-Fahimi et al., 2012).
En la mayoria de los paises 4rabes, la ambivalencia de
las mujeres con respecto a la planificacién de la fami-
lia es consecuencia de diversos factores, entre ellos
el temor a los efectos secundarios, la preocupacién
con respecto a reacciones de los esposos y conflictos
acerca de sus papeles en la familia, y la responsabi-
lidad cultural de tener hijos. Esa ambivalencia se va
disipando a medida que las mujeres van avanzando
en edad.

Particularmente en el Africa occidental y central,
los débiles sistemas de salud y los servicios deficientes
contribuyen a las altas tasas de necesidad insatisfe-
cha (Singh and Darroch, 2012). En casi todos los
paises en desarrollo, las mujeres pobres tienen mayor
cantidad de hijos y menor tasa de utilizacién de anti-



conceptivos que las mujeres en posicién econémica
més holgada, lo cual pone de manifiesto la necesi-
dad de orientar los programas hacia comunidades
de bajos recursos. En Africa al sur del Sahara, las
mujeres pertenecientes al quintil superior de riqueza
tienen probabilidades tres veces mayores de utilizar
anticonceptivos que las ubicadas en el quintil més
bajo (Gwatkin et al., 2007). Los criticos de la pla-
nificacién de la familia en ciertos lugares aducen a
veces argumentos culturales para explicar la falta de
utilizacién; no obstante, las mujeres en ambos quin-
tiles son miembros de la misma sociedad. La mayor
diferencia entre usuarias y no usuarias es que algunas
tienen acceso a la informacién, tienen mayor posi-
bilidad de opcién como consecuencia de su mayor
nivel de riqueza y de educacién y pueden poner en
préctica su deseo de tener menor cantidad de hijos.

Corresponde a las mujeres con necesidad insatis-
fecha de métodos de planificacién de la familia una
proporcidn de casi cuatro de cada cinco embarazos
no deseados (Singh and Darroch, 2012). Otros facto-
res que contribuyen a los embarazos no deseados son:
utilizacién incorrecta o no sistemdtica de un método
anticonceptivo, lo cual tal vez se deba a insuficiente
informacién o inadecuado asesoramiento, e interrup-
cién del uso de un método sin reemplazarlo con otro
método (Singh and Darroch, 2012). En el mundo en
desarrollo considerado en su conjunto, la utilizacién
de métodos modernos por mujeres nunca casadas
es muy inferior a la utilizacién por mujeres casadas,
salvo en Africa al sur del Sahara, donde las mujeres
tienen una gran necesidad de doble proteccidn,
contra el embarazo y contra las infecciones de trans-
misién sexual, incluido el VIH, y los condones son
el método predominantemente utilizado por mujeres
no casadas (Singh and Darroch, 2012).

Los datos también confirman la necesidad de
contar con servicios acogedores para los adolescentes
y los jévenes. La cantidad de embarazos de adoles-
centes de entre 15 y 19 afios de edad de familias
pobres es mds del doble de la correspondiente a las
jovenes del mismo grupo de edades pertenecientes a
familias en buena posicién econémica (Gwatkin et
al., 2007). Esas disparidades se agravan por el hecho
de que las nifias pobres tienen mayores probabili-
dades que las nifias ricas de estar casadas, de carecer

de educacién y de estar malnutridas, y también de

tener partos prematuros o recién nacidos con peso
inferior al normal. En los dltimos diez afios no
pudo observarse mucho progreso en 22 paises de
Africa al sur del Sahara en cuanto al acceso de las
adolescentes a los servicios, pues una de cada cuatro
nifias adolescentes tiene necesidad insatisfecha de
planificacién de la familia (United Nations, 2011c).
En todas las regiones, las adolescentes casadas tro-
piezan con mayores dificultades que las mujeres de
mds edad para satisfacer sus necesidades de servicios
anticonceptivos (Ortayli and Malarcher, 2010). Pero
las mujeres jévenes nunca casadas también tropie-
zan con dificultades para obtener anticonceptivos,
debido en gran medida al estigma asignado a tener
actividad sexual antes del matrimonio (Singh and
Darroch, 2012).

Segtin un reciente estudio del Guztmacher Institute
(Singh and Darroch, 2012), de la cantidad de
embarazos no deseados que ocurrirdn en 2012,

Una agente de
educacién sobre salud

estimada en 80 millones, unos 40 millones perteneciente a una

. . unidad mdvil, visita un
terminardn en aborto.
hogar en Gabarone,

Los embarazos no deseados que terminan en Botswana.

aborto, €n su mayoria, son consecuencia de que no

©Panos/Giacomo Pirozzi
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se utilicen anticonceptivos o de que el método falle,
particularmente cuando se trata de un método tradi-
cional, como el retiro. Un 11% de todas las usuarias
de anticonceptivos a escala mundial (menos del 7%
del total de mujeres casadas) depende o bien del
retiro, o bien del ritmo, o bien de otros métodos tra-
dicionales, pese a su mds baja eficacia (Rogow, 1995).
Aun cuando la falta de acceso a métodos modernos
suele ser uno de los factores determinantes de esa
opcién, hay muchas mujeres que prefieren métodos
“naturales” debido a que no tienen efectos secunda-
rios, no entrafian ningtin costo y pueden utilizarse en

el hogar sin necesidad de trasladarse hasta una clinica.

“Todos los paises deberian, en el curso de los proximos
afios, evaluar la magnitud de las necesidades nacionales
no atendidas de servicios de planificacién de la familia de
buena calidad v su integracidn en el contexto de la salud
reproductiva, prestando especial atencién a los grupos mas
vulnerables y desatendidos de la poblacion”.

— Programa de Accién de la CIPD, 1994, parrafo 7.16
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Si se respondiera a las preocupaciones de las
mujeres acerca de los métodos modernos vy si se
ayudara a las mujeres que interrumpen el uso de un
método a que encuentren otro, serfa posible reducir
en un 60% los embarazos no deseados en Africa al
sur del Sahara, el Asia centromeridional y el Asia
sudoriental, y en esas regiones se reducirfan en
mds de la mitad las cantidades de abortos (Cohen,
2011). Al subsanar la necesidad insatisfecha, a escala
mundial se evitarfan 54 millones de embarazos no
deseados y también se evitarfan 26 millones de abor-
tos, es decir, habria una disminucién del total de
abortos desde 40 millones hasta 14 millones (Singh
and Darroch, 2012).

Un estudio sobre el aborto en 12 paises del Asia
central y de Europa oriental constaté que muchas
mujeres habfan utilizado anticonceptivos modernos,
pero habfan interrumpido su uso, por diversas razo-
nes (Westoff, 2005). De los embarazos a consecuencia
de la interrupcién del uso de un método moderno,
la mayorfa terminé en aborto. Este hecho destaca la
importancia de ofrecer una gama de métodos entre
los cuales escoger, de proporcionar asesoramiento de

alta calidad y “acompafamiento” a las clientas, y de

que los encargados de los servicios ayuden a las muje-
res que estdn insatisfechas con los métodos que usan
a hacer la transicién hacia otro método antes de que
ocurra un embarazo no deseado.

En Ucrania, han ido disminuyendo las tasas de
fecundidad a medida que fue aumentando la can-
tidad de mujeres que tienen oportunidad de tener
carreras fuera del hogar, y aumentd la cantidad de
parejas que optan por tener menor cantidad de
hijos. Inmediatamente después de la disolucién de
la Unidn Soviética, las parejas dependian del aborto
como principal medio de planificar la familia. Pero
actualmente, debido a que se dispone de una varie-
dad m4s amplia de métodos de planificacién de la
familia y a que se los comprende mejor, hay menor
cantidad de embarazos no deseados y, por consi-
guiente, menor cantidad de abortos.

En América Latina y el Caribe han disminuido
las tasas de aborto (desde 37 por cada 1.000 mujeres
de entre 15 y 44 afios de edad en 1995, hasta 31
por 1.000 en 2008) (Kulcycki, 2011), a medida que
el uso de métodos anticonceptivos modernos fue
aumentando en toda la regién hasta llegar a un 67%
para las mujeres casadas (United Nations, Department
of Economic and Social Affairs, 2011). Pero en algu-
nas zonas sigue habiendo dificultades para obtener
anticonceptivos, especialmente en algunos grupos,
como los pobres y los adolescentes. Debido a las
altas tasas de embarazo no deseado, muchas muje-
res acuden en procura del aborto, que estd sujeto a
restricciones en la mayorfa de los paises de la regién.
En varios paises, el aborto se permite tinicamente
para salvar la vida de la mujer. Por consiguiente,
casi todos los 4,2 millones de abortos practicados
cada afio en la regién son clandestinos o se realizan
en malas condiciones; las tasas de aborto y la pro-
porcién de abortos realizados en malas condiciones
en esta regién son las més altas del mundo (United
Nations, Economic Commission for Latin America and
the Caribbean, 2011). Aun cuando las mujeres mds
ricas pueden acudir a entidades de servicios privadas,
las mujeres pobres con mucha frecuencia padecen las
consecuencias médicas y juridicas de sus limitadas
opciones (World Health Organization, 2011a). Cada
afio, los abortos realizados en malas condiciones en
la regién redundan en més de 1.000 defunciones y
500.000 hospitalizaciones (Kulcycki, 2011).



En las regiones desarrolladas y en desarrollo del
mundo, las tasas de aborto son similares: en los pai-
ses en desarrollo, 29 abortos por cada 1.000 mujeres,
en comparacién con 26 por 1.000 en los paises desa-
rrollados (World Health Organization, 2011). Aun
cuando en los paises desarrollados es mds alta la pre-
valencia del uso de anticonceptivos, tal vez algunas
mujeres interrumpan su utilizacién o carezcan de un
acceso regular a los métodos.

Los abortos realizados en malas condiciones cons-
tituyen casi la mitad del total de abortos. (Sedgh,
Singh and Shah, 2012). Casi la totalidad de los abor-
tos realizados en malas condiciones (98%)—en todos
los grupos de edades—ocurren en paises en desarro-
llo y la mayor cantidad, en Africa al sur del Sahara.
Segin estimaciones de la Organizacién Mundial
de la Salud, cada afio hay 21,6 millones de abor-
tos realizados en malas condiciones (World Health
Organization, 2011). Esa cantidad va en sostenido
aumento, a medida que va aumentando en todo el
mundo la cantidad de mujeres en edad de procrear

(15 a 44 afos).

Aborto realizado en malas

condiciones en Mozambique
Las jévenes de Mozambique recurren a practicas
peligrosas e ilegales para poner fin a embarazos
no deseados. La Associacdo Mocambicana para o
Desenvolvimento da Familia (AMODEFA) y ahora
también otras organizaciones no gubernamentales,
han organizado “Foros de debate de mujeres” que se
retinen dos horas cada semana para hablar sobre ese
tema y otras cuestiones conexas (UNFPA, 2011a).
Los miembros escogen los temas, que atafien a la
anticoncepcién, la pareja, el aborto, la igualdad entre
los géneros, las oportunidades de establecer pequenas
empresas y la violencia contra la mujer. Y esos foros
son coordinados por mujeres jévenes, miembros de
AMODEFA, que han recibido capacitacién en temas
de derechos humanos, salud sexual y reproductiva e
igualdad entre los géneros. Las jévenes manifiestan
que han adquirido mayor confianza en la adopcién
de sus propias decisiones sobre salud reproductiva y
mds conocimientos acerca de los servicios de salud

reproductiva y adénde acudir para obtenerlos.

Hay pruebas incontestables de que a medida que se
va ampliando el uso de anticonceptivos modernos,
disminuyen las tasas de aborto (Westoff, 2008).
Por ejemplo, en Rusia, donde entre 1991 y 2001
aumenté en 74% el uso del dispositivo intrauterino
y de la pildora, disminuyeron en un 61% las tasas
de aborto, el cual habfa sido el principal medio de
control de la fecundidad durante varios decenios.
Hay patrones similares en los paises de Europa
oriental y Asia central, donde anteriormente las
mujeres carecfan de acceso a anticonceptivos
modernos (Westoff, 2005).

Segin los mds recientes datos, desglosados por
edades, sobre el aborto realizado en malas condicio-
nes, a escala mundial corresponde a las adolescentes
y las jévenes aproximadamente un 40% del total
de esos abortos (Shah and Ahman, 2004). Las ado-
lescentes tienen tasas de defuncidén y discapacidad
superiores a las correspondientes a mujeres adultas
debido a demoras en acudir en procura de servicios

de aborto y a la falta de atencién de las complicacio-

nes. Las tasas de aborto aumentan al imponer limites

a la anticoncepcidn, al aumentar la demanda de

familias mds pequefias o al postergar la procreacién.

Hacia 2020, se habrdn
agregado 120 millones

de mujeres a las

que pueden obtener
anticonceptivos, lo cual
significa que habrd
200.000 mujeres y
nifias menos entre las
que perderdn la vida en
el embarazo o el parto
(es decir, se salvard
una vida cada 20
minutos). El acceso a
anticonceptivos podria
significar que habra
tres millones menos

de recién nacidos que
morirdn en su primer
ario de vida.

©Lindsay Mgbor/
Departamento del
Reino Unido para el
Desarrollo Internacional
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Tasa total de aborto

Las medidas de planificacién de la familia en
beneficio de los jévenes pueden contribuir a preve-
nir las principales causas de defuncién de nifias de
15 a 19 afos de edad: complicaciones del embarazo,
del parto y del aborto realizado en malas condicio-
nes (Patton, et al., 2009). Casi todas las defunciones
atribuibles a la maternidad ocurren en paises en
desarrollo y més de la mitad de ellas, en Africa al
sur del Sahara; la proporcién para el Asia meri-
dional es de casi una tercera parte (World Health
Organization, 2012).

Un estudio comparativo de hospitalizaciones en 13
paises en desarrollo estimé que casi la cuarta parte de
las mujeres que tienen un aborto (8,5 millones por
afo) padecen complicaciones que requieren atencién
médica, y de ellas, unos tres millones no pueden reci-
bir la atencién que necesitan (Singh, 2006).

Las adolescentes mds jévenes son las que corren
mayores riesgos de complicaciones y muerte
resultantes del embarazo, en comparacién con las
mujeres adultas. También en comparacién con las
adultas, las madres jévenes tienen probabilidades de
dos a cinco veces mayores de morir en el parto; el
riesgo de defuncién derivada de la maternidad llega
a su maximo entre las nifias que dan a luz antes
de cumplir 15 afios (World Health Organization,
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Fuente: Westoff, 2005.
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20006). Las jévenes embarazadas de hasta 18 afios
de edad corren riesgos hasta cuatro veces superiores
de defuncién derivada de la maternidad que las
mujeres de al menos 20 afos de edad (Greene and
Merrick, sin fecha).

La morbilidad derivada de la maternidad, a la
que a2 menudo no se presta mucha atencién, tam-
bién es motivo de preocupacién en lo que respecta
a las jovenes. Las jévenes madres que sobreviven el
parto corren mayores riesgos de padecer lesiones e
infecciones relacionadas con el parto, incluida la fis-
tula obstétrica. Segin estimaciones de las Naciones
Unidas, en Africa al sur del Sahara y en Asia hay
mids de dos millones de mujeres jévenes que viven
con una fistula obstétrica sin recibir tratamiento,

y padeciendo en consecuencia incontinencia, ade-
miés de vergiienza y exclusién social (World Health
Organization, 2010).

En la mayoria de los paises, las altas tasas de
defuncién y discapacidad derivadas de la maternidad
reflejan las desigualdades en el acceso a los servicios
de salud, la posicién desventajosa y la exclusién
social a que estdn sometidos los jévenes, lo cual es
una causa y, al mismo tiempo, una consecuencia, del
riesgo de salud que enfrentan las jévenes a rafz del
embarazo (Swann et al., 2003; Greene and Merrick,
sin fecha).

Casi un 95% de los alumbramientos por ado-
lescentes ocurren en paises en desarrollo y, en esos
paises, un 90% de los nacimientos en que las madres
son adolescentes de 15 a 19 afios de edad ocurren
dentro del matrimonio (World Health Organization,
2008). Se reconoce cada vez mds que el matri-
monio precoz—matrimonio antes de cumplir 18
afios—infringe los derechos humanos de la nifa, la
cual tiene también derecho a ser protegida contra
las précticas tradicionales nocivas (establecido en
la Convencién sobre los Derechos del Nifio), pero
esas situaciones siguen siendo demasiado comunes,
particularmente en pafses de Africa y del Asia meri-
dional, donde aproximadamente la mitad de todas
las nifias estdn casadas antes de cumplir 18 afios
(Hervish, 2011). Las nifias casadas, en su mayorfa,
quedan embarazadas poco después de su matrimonio
(Godha, Hotchkiss and Gage, 2011).

Aun cuando se considera que un 75% de todos
los alumbramientos de madres adolescentes son



“deseados,” (World Health Organization, 2008),
tales intenciones pueden estar bajo fuertes influen-
cias provenientes de presiones sociales y normas
culturales, por ejemplo, que una mujer ha de pro-
bar cuanto antes después del matrimonio que es
fecunda ante su marido y la familia de su marido
(Godha, Hotchkiss and Gage, 2011). En el caso
de nifas solteras, es mucho mds probable que el
embarazo sea no deseado y que termine en aborto
(World Health Organization, 2008).

En América Latina, los partos de madres ado-
lescentes han disminuido m4s rdpidamente, pero
la cantidad sigue siendo grande: en promedio, 80
por cada 1.000 mujeres jévenes, cada afio. En unos
pocos paises, entre ellos el Ecuador, Honduras,
Nicaragua y Venezuela, las tasas de alumbramiento
en la adolescencia son superiores a 100 por cada
1.000 adolescentes de 15 a 19 afios de edad, es
decir, se aproximan a las registradas en la mayoria
de los paises de Africa al sur del Sahara (UNFPA,
2011). En esos paises, las tasas de embarazo y de
procreacién son mucho mayores para los grupos
indigenas, que tienden a estar en posicién desven-
tajosa en materia socioeconémica y educacional
(Lewis and Lockheed, 2007). En los Estados
Unidos, las tasas de natalidad en la adolescencia han
disminuido recientemente para todos los grupos
étnicos, y llegan a un nivel histéricamente bajo de
34 alumbramientos por 1.000, pero siguen siendo
mayores que las tasas registradas en Europa occiden-
tal (UNFPA, 2010a).

En la mayorfa de las regiones, estdn disminu-
yendo las tasas de natalidad entre las adolescentes,
pero la velocidad de esa disminucién se ha reducido
en algunas partes del mundo y ha llegado hasta
cambiar de sentido en algunos paises de Africa al
sur del Sahara, donde las tasas de natalidad de las
adolescentes son las m4s altas del mundo (United
Nations, Population Division, 2012). En Africa al
sur del Sahara, cada afio las tasas de alumbramiento
son, en promedio, 120 por 1.000 adolescentes de
15 a 19 afios de edad, y oscilan desde un mdximo
de 199 por 1.000 en el Niger hasta un minimo de
43 por 1.000 en Rwanda. De todas las jévenes, mds
de la mitad ya han dado a luz antes de cumplir 20
afios (Godha, Hotchkiss and Gage, 2011), y después
de 1990, en la mayoria de los paises de Africa al sur

ABORTOS REALIZADOS EN MALAS CONDICIONES
EN ADOLESCENTES Y JOVENES

PORCENTAIJE DEL TOTAL DE ABORTOS REALIZADOS EN MALAS
CONDICIONES EN PAISES EN DESARROLLO Y PROPORCION
COMO PORCENTAIJE DE LOS ABORTOS REALIZADOS EN MALAS
CONDICIONES EN LA REGION

Porcentaje entre adolescentes y jévenes, como
porcentaje del total de abortos realizados en
malas condiciones a escala mundial

. Adolescentes y jévenes Otros
(15 a 24 afios)

60%

Desglose del porcentaje de abortos realizados en
malas condiciones (15 a 24 afios) en cada region
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Fuente: Shah, I., Ahman, E (2004). "Age Patterns of Unsafe Abortion
in Developing Country Regions. Reproductive Health Matters. 12(24
Supplement): pags 9-17.
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del Sahara hubo muy poca disminucién en las tasas
de fecundidad de adolescentes (Loaiza and Blake,
2010). En los paises del Cducaso y de Asia central,
en los dltimos afios se ha estabilizado la tasa de
fecundidad de las adolescentes, tal vez debido a que
la regién ha alcanzado muy altas tasas de escolariza-
cién de las nifias, llegando a una paridad entre los
géneros a nivel secundario y a una mayor cantidad
de nifias que de varones que estudian a nivel terciario
(United Nations, 2012). La tinica regién donde la
fecundidad en la adolescencia aumenté entre 2000 y
2012 fue el Asia sudoriental.

Para proteger el derecho a la planificacién de la
familia es necesario, en primer lugar, establecer datos
bésicos de referencia para comprender quiénes tienen
actualmente acceso a la planificacién de la familia

y quiénes no lo tienen. Para asegurar la vigencia de
ese derecho también es necesario comprender de qué
manera los jévenes y los adultos enfocan las rela-
ciones sexuales, la sexualidad y la decisién de tener
hijos. Hay nuevas tecnologias que posibilitan que
los Estados comprendan mejor las tendencias demo-
gréficas y los factores ambientales que motivan a las
personas a entablar relaciones sexuales e influyen

sobre las tasas de fecundidad. Las tecnologfas de las

Las tasas de fecundidad en el Ecuador varfan entre distintos grupos de
poblacién. Por ejemplo, en el quintil de ingresos mas bajos las mujeres
tienen, en promedio, cinco hijos, en comparacién con las mujeres del quintil
de ingresos mas altos, que tienen aproximadamente dos hijos. Esas dispa-
ridades reflejan la desigualdad en el acceso a los servicios de salud sexual
y reproductiva. En respuesta, el UNFPA, entabld relaciones de colaboracién
con el Ministerio de Salud y con organizaciones bilaterales y multinaciona-
les, a fin de recopilar y analizar datos que documentaran las disparidades y
promover cambios que rectificaran esas desigualdades. Gracias a los datos,
en 2009 se fundamentd una nueva estrategia de planificacion de la familia
y prevencién del embarazo en la adolescencia. Y en consecuencia, entre
2010 y 2012, el Ecuador acrecenté en mas de 700% sus inversiones en el
suministro de productos de salud reproductiva, incluidos los anticoncepti-
vos, hasta llegar a 57 millones de ddlares.
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comunicaciones digitales y méviles dan a las perso-
nas un acceso mds fécil a la informacién acerca de

sus derechos y de las obligaciones de sus gobiernos
de respetarlos.

La evaluacién de las tendencias de la planificacién
de la familia requiere un andlisis pormenorizado
de quiénes son las personas mds vulnerables, cuyas
necesidades se han descuidado, y qué factores
contribuyen a la vulnerabilidad de esas personas y
a su imposibilidad de disfrutar de su derecho a la
planificacion de la familia a lo largo de sus vidas
(UNFPA, 2010).

Los datos demogréficos fidedignos reflejan
historias complejas y en evolucién. Es cada vez mds
necesario que los interesados directos analicen esos
datos, conjuntamente con la informacién acerca
de las circunstancias sociales, culturales y politicas
que condicionan la salud y causan una evolucién en
sus pautas. La Organizacién Mundial de la Salud
afirma que esas circunstancias sociales determinantes
de la salud son los factores a los que puede
atribuirse “la mayor parte de la carga mundial de
enfermedad y el grueso de las desigualdades en
materia de salud” (World Health Organization,
2005). A todos los niveles—individual,
comunitario y nacional—los determinantes
sociales de la salud establecen las condiciones que
influyen sobre la posibilidad de que las mujeres, los
hombres, las jévenes y los jévenes varones tengan
acceso a servicios de calidad de planificacién de
la familia cuando aspiran a prevenir o aplazar un
embarazo, en diferentes etapas de sus vidas.

Por consiguiente, los responsables politicos deben
utilizar datos integrales e intersectoriales sobre la
dindmica de la poblacién, incluidas las estructuras
de edades y las tasas de urbanizacién, asi como
sobre otras tendencias. Limitarse a acrecentar la
disponibilidad de métodos de planificacién de
la familia tal vez tenga escasa influencia sobre la
reduccién del embarazo no deseado, cuando se
carece de andlisis acerca de dénde es mayor la
necesidad insatisfecha, dénde han sido débiles las
medidas de defensa de los derechos reproductivos,
o ddénde hay barreras culturales, sociales, econd-
micas o logisticas que impiden que las personas
tengan acceso a la informacién y los servicios de

alta calidad.
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El Programa de Accién de la CIPD destaca la
interrelacién de la sexualidad humana y las rela-
ciones entre generaciones, asi como la manera en
que todos esos factores afectan la posibilidad de
hombres y mujeres de lograr y mantener su salud
sexual y conducir sus vidas reproductivas. En con-
secuencia, los programas de planificacién de la
familia deben basarse en el andlisis de los datos de
tal manera que tomen en cuenta todas las etapas,
sin solucién de continuidad, de la actividad sexual,
al mismo tiempo que las consecuencias de tal acti-
vidad sobre mujeres y hombres y sobre los distintos
grupos de edades.

Conclusién

Las tasas de fecundidad, la necesidad insatisfecha, el
abandono del método por quienes estdn utilizando
anticonceptivos y los abortos realizados en malas
condiciones, llegan a su médximo en los paises mds

2
S .

A Una pareja con su hijito
en Vulcan. Rumania.

pobres y, dentro de cada pafs, entre los grupos de
poblacién mds desfavorecidos. En algunos paises
desarrollados persisten altos niveles de embarazo no ©Penos/Petrut Calinescu
deseado. También se registran pertinaces desigual-
dades en el acceso a servicios de planificacién de la
familia y su utilizacién, entre los grupos de elite,
educados y en posicién econémica holgada, y el resto
de la poblacién. Por consiguiente, cuando se trata de
utilizar métodos de planificacién de la familia, los
que pueden hacerlo, lo hacen, mientras que quienes
tienen un acceso mds limitado padecen necesidad
insatisfecha y embarazo no deseado.
Cuando los responsables politicos de todo el
mundo consideran la necesidad de informacién y
servicios de planificacién de la familia, deberfan dis-
poner de datos integrales y deberfan tomar en cuenta
las caracteristicas de la actividad sexual, y no limitar-
se a considerar las tasas de fecundidad.
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TRES

Brenda, de 16 afios

(a la izquierda) y

su hermana mayor,
Atupele, de 18 arios

(a la derecha), tienen
buen desempefio
académico pero
tuvieron que
abandonar la escuela
porque su familia no
podia sufragar el costo
de la matricula escolar.
Ambas son ahora
madres jévenes..

©Lindsay Mgbor/
Departamento del
Reino Unido para el
Desarrollo Internacional

En todo el mundo, hay un gran deseo insatisfecho de planificacién de la familia en

personas de diversas edades, diferentes grupos étnicos y multiples lugares de residencia.

Hay enormes variaciones en la capacidad de los paises para ayudar a que sus poblaciones

satisfagan ese deseo y garantizar los derechos de las personas.

En muchos paises, hay leyes nacionales que ponen
en préctica los compromisos internacionales en pro
de los derechos humanos (Robison and Ross, eds,
2007). Pero es demasiado grande la cantidad de
paises donde los derechos de algunas personas—
no todas—estdn garantizados como mera cuestién
de principio.

Pese a las multiples protecciones de indole
juridica, persisten las barreras que se oponen al
acceso a los servicios—y a la vigencia de los dere-
chos—. Algunas barreras atafien a los costos y la
accesibilidad financiera. Otras corresponden a las
dificultades para ofrecer de manera fiable suminis-
tros y servicios de calidad en zonas remotas, o a
las distancias que deben recorrer las personas para
obtener esos servicios de planificacién de la familia.
Otros obstéculos dimanan de normas o costumbres
sociales, o de la desigualdad entre los géneros; y
otros, de los marcos legislativos o de politicas.

Por consiguiente, hay muchos grupos que no
estdn en condiciones de ejercer su derecho a decidir
si tener o no hijos, cudndo tenerlos, y en qué con-
diciones. Las dificultades suelen residir en la discri-
minacién directa e indirecta y la desigual aplicacién
de leyes, politicas y programas existentes.

A escala mundial, ciertas subpoblaciones enfren-
tan las mayores dificultades en cuanto a tener
acceso a la informacidn y los servicios que necesitan
para planificar sus familias. Como resultado, el
acceso a la planificacién de la familia se asemeja
mds a un privilegio del que disfrutan algunos que a
un derecho universal ejercido por todos.

El Entendimiento comun de las Naciones Unidas
sobre un enfoque basado en los derechos humanos
destaca la importancia de fomentar las capacidades
de las personas para reivindicar sus derechos, asf
como las capacidades de los garantes de derechos
para dar cumplimiento a sus obligaciones. Entre
ellas, la provisién de servicios. En consecuencia,

a fin de acrecentar el acceso y la utilizacién de
servicios bédsicos de planificacién de la familia es
necesario desarrollar las capacidades para empo-
derar a las personas, en particular a los titulares

de derechos que estdn marginados y son objeto de
discriminacidn, y también desarrollar las capaci-
dades de los garantes de derechos para responder
a esas situaciones y rendir cuentas. Hay multiples
instituciones que pueden abordar, y abordan, las
barreras que se oponen al ejercicio

del derecho a la planificacién de la familia.

Varios factores de indole social, cultural y econd-
mica pueden propiciar u obstaculizar la vigencia de
los derechos, entre ellos, el acceso a la informacién
y los servicios de planificacién de la familia y la
provisién de esos servicios. Esos factores pueden
significar que la pertenencia a un grupo étnico, la
edad, el estado civil, la condicién de refugiados, el
sexo, la discapacidad, la pobreza, la salud materna
y otras caracteristicas constituyan barreras contra
el acceso de las personas a la planificacién de la

familia. Por otra parte, en materia de salud sexual
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y reproductiva, hay obstdculos de gran magnitud,
como la desigualdad entre los géneros, la discrimi-
nacién por motivos de género y la condicién inerme
de las mujeres en particular, que se interponen
cuando ellas reivindican sus derechos y procuran
asegurar su salud.

En muchos entornos, las normas relativas a los
géneros toleran creencias, comportamientos y expec-
tativas respecto de mujeres y hombres adultos, que
agravan los riesgos y vulnerabilidades de salud para
mujeres y hombres a lo largo de todas sus vidas. En
contraste con los varones, con frecuencia la sociali-
zacién de mujeres y nifias propicia que sean pasivas
y estén poco educadas acerca de su salud sexual y
reproductiva. La sexualidad—tema que abarca un
multiple conjunto de deseos, experiencias y nece-
sidades—suele quedar circunscripta, limitdndose a
nociones de pureza y virginidad de las mujeres y las

nifias. Las mujeres estdn sometidas a presiones para

"Como parte del esfuerzo encaminado a satisfacer las
necesidades no atendidas, todos los paises deberian
tratar de individualizar y eliminar todas las barreras
importantes que todavia existan para la utilizacion de
los servicios de planificacién de la familia".

—Programa de Accidn de la Conferencia Internacional sobre la

Poblacién y el Desarrollo, parrafo 7.19.

que se ajusten a normas sociales que restringen su
actividad sexual y la legitiman tnicamente dentro
del matrimonio. A menudo se desalienta que las
mujeres asuman la iniciativa de hablar de las relacio-
nes sexuales, se nieguen a tener relaciones sexuales
o hablen con su pareja de la planificacién de la
familia.

Las normas de masculinidad dominante imparten
a los nifios varones y los hombres ideas de que la
sexualidad y el desempefio sexual son la clave de
la masculinidad. Se les ensefia que el disfrute de

relaciones sexuales es su prerrogativa y se los insta

a asumir la iniciativa, lo cual crea sustanciales
presiones (y suscita inseguridad). Las opiniones
tradicionales sobre lo que significa ser un hombre
pueden impulsar a los hombres a tener multiples
compafieras sexuales y a correr riesgos sexuales. En
todo el mundo, se inculca a los hombres que ellos no
son los principales responsables de la planificacion de
la familia, y a menudo no se los responsabiliza por
los embarazos extramatrimoniales.

Ese diferente trato a nifios varones y nifias
a medida que van creciendo comienza a edad
temprana y prosigue a lo largo de sus vidas.

El resultado es que todos—nifios, jévenes,
adultos—absorben en general los mensajes sobre
cémo deben o no deben comportarse o pensar

y desde un principio comienzan a establecer
expectativas divergentes con respecto a si mismos
y a otras personas, en tanto mujeres o varones.
Con frecuencia, esas expectativas se traducen,
lamentablemente, en pricticas que pueden dafar
la salud sexual y reproductiva.

Aun cuando son las mujeres quienes mds
sistemdticamente padecen a lo largo de sus vidas
los efectos negativos de esas perjudiciales normas
de género, las sociedades también socializan a los
varones, adolescentes y nifios, de maneras que
conducen a deficientes resultados en su salud sexual
y reproductiva. En muchas sociedades se alienta a
los hombres a manifestar su virilidad asumiendo
riesgos, afirmando su reciedumbre, soportando el
dolor, manteniendo su hogar independientemente
y teniendo multiples compafieras sexuales. Las
funciones y responsabilidades de un jefe de familia
que la mantiene se inculcan a los nifios varones y los
hombres; las maneras predominantes de afirmar la
propia virilidad requieren esos comportamientos y
la asuncién de esos papeles.

Si las normas de género se limitaran simplemente
a marcar la diferencia en lugar de establecer
una jerarquia, no habria necesidad de que las
analizdramos aqui. Pero, en general, las normas de
género establecen y refuerzan la subordinacién de la
mujer respecto del hombre y conducen a deficientes
resultados en la salud sexual y reproductiva de
hombres y mujeres. Con frecuencia, las mujeres

no pueden tomar conocimiento de sus derechos,



ni obtener los recursos que podrian ayudarlas

a planificar sus vidas y sus familias, sostener su
adelanto en la escuela y apoyar su participacién en la
economia estructurada (formal) (Greene and Levack,
2010). A menudo, no se ofrece a los hombres acceso
a la mayorfa de las fuentes de informacién y servicios
de salud reproductiva y se propicia la idea de que
planificar la propia procreacién no les incumbe,

sino que es responsabilidad de la mujer.

La desigualdad entre hombres y mujeres es un
grave obstdculo que se opone a que las mujeres—y
los hombres—puedan ejercer su derecho a la pla-
nificacion de la familia. Al mismo tiempo, es un
impedimento al desarrollo sostenible. La igualdad
entre los géneros engloba la meza general de igualdad
en los derechos, el acceso y las oportunidades. Al
igual que la ausencia de discriminacién por motivos
de género, la igualdad entre los géneros denota la
equidad en la distribucién de recursos y de servicios
(UNFPA, 2012b; Caro, 2009). A fin de asegurar la
equidad y la justicia, los gobiernos deben procurar
la igualdad entre los géneros adoptando estrategias y
medidas de compensacién de las desventajas histé-
ricas y sociales que impiden el disfrute de igualdad
de oportunidades por las mujeres y los hombres
(UNICEE 2010).

Las barreras de indole juridica, econdmica, social
y cultural contra la salud y el acceso a los servicios
de salud quedan reforzadas por las realidades psico-
l8gicas de la reproduccién: son las mujeres quienes
sufren las consecuencias de opciones deficientes en
salud sexual y reproductiva y pagan esas consecuen-
cias con su salud y, a veces, con sus vidas. Cuando se
faculta a las poblaciones vulnerables proporcionando
informacién, métodos y servicios apropiados, estin
en mejores condiciones para evitar muchos malos
resultados de salud sexual y reproductiva que las
afectan. Al prestar especial atencidn a la igualdad
entre los géneros, es posible facilitar que tanto las
mujeres como los hombres de todas las edades y en
diversos 4mbitos sociales planifiquen el momento de
tener hijos y el espaciamiento entre ellos.

Las ideas rigidas sobre las actitudes y los compor-

tamientos apropiados de los hombres y las mujeres

son normas aprendidas y construidas socialmente

que varfan entre distintos entornos locales e inte-
ractian con factores socioculturales como clase
social, raza, pobreza, casta, grupo étnico, orientacién
sexual y edad (Barker, 2005; Barker, Ricardo and
Nascimento, 2007). Esas normas sociales y de género
se aplican y se refuerzan en multiples niveles, entre
personas, en las familias y en grupos de gente de la
misma edad, por conducto de actitudes y précticas
reinantes en las comunidades y en las instituciones.

Respuesta a la violencia por motivos

de género en Tanzania
El programa Jijenge! en Tanzanfa reconocié los dafios
que estaba causando a las mujeres la desigualdad
entre los géneros, incluidos los perjuicios a su salud

En Venezuela,
una pareja acude
a una clinica de
atencidn prenatal
para parejas.

©UNFPA/Rall
Corredor
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BRASIL

CHILE

CROACIA

INDIA

MEXICO

RWANDA

Porcentaje de hombres que dicen que lo siguiente es importante

PUNTUACION SEGUN
LA ESCALA GEM DE ) ’
ACTITUDES DE GENERO  COMUNICACION EN SATISFACCION

EQUITATIVAS LA PAREJA SEXUAL
BAJA 87 80
MODERADA 84 91
ALTA 87 95
BAJA 50 50
MODERADA 86 83
ALTA 90 88
BAJA 70 61
MODERADA 88 67
ALTA 95 79
BAJA 73 98
MODERADA 65 98
ALTA 64 98
BAJA 71 86
MODERADA 85 91
ALTA 91 96
BAJA = 83
MODERADA == 85
ALTA == 90

Fuente: International Center for Research on Women and Promundo, 2011.
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sexual y reproductiva (Michau, Naker and Swalehe,
2002). El programa, que no se limité a un tipico
enfoque biomédico de la salud sexual y reproductiva,
integré en ella la igualdad entre los géneros, median-
te tres estrategias:
Proporcionar informacién y servicios clinicos para
las mujeres, ademds de asesoramiento, a fin de que
las mujeres determinaran las causas profundas de
los problemas de salud sexual en sus comunidades;
A fin de crear organismos y fuentes de servicios

con mayor sensibilidad a las cuestiones de género,

ACOMPANAMIENTO

A VISITAS )
PRENATALES DETECCION DEL VIH

58 28
68 31
87 38
27 21
83 24
89 31
69 5

84 3

94 13
91 20
91 12
93 6

75 16
87 15
94 31
== 85
== 87
== 89

capacitar a los agentes comunitarios, entre ellos,
maestros de escuela, agentes de policia, jueces, gru-
pos confesionales y de otros tipos, de modo que
establecieran practicas mds propicias a las mujeres;
Cambiar en las comunidades las actitudes con res-
pecto a los géneros, estimulando el debate publico
sobre la situacién de la mujer mediante folletos,
teatro callejero, reuniones comunitarias y otras
maneras de difundir informacién.
El programa constaté que prestar atencién con-
cretamente a la violencia por motivos de género



(particularmente cuando los mensajes se enviaban
por multiples cauces) era més eficaz que un enfoque
generalizado de la desigualdad entre los géneros. La
clave era la participacion de los hombres en los deba-
tes, al igual que el apoyo de miembros influyentes de
la comunidad.

Dado que las actitudes mds tradicionales de
dominio del género masculino se correlacionan con
peores resultados de salud, es légico pensar que con
otras actitudes en cuestiones de género se lograrfa
mejorar los resultados y las pricticas de salud sexual
y reproductiva (Pulerwitz and Barker 2006; Barker,
Ricardo and Nascimento, 2007). La Encuesta inter-
nacional sobre los hombres y la igualdad de género
(IMAGEN), por ejemplo, ha indicado que las practi-
cas mds saludables estdn asociadas con calificaciones
mds altas en la escala GEM de actitudes de género
equitativas, que miden las actitudes con respecto a la
igualdad entre los géneros (International Center for
Research on Women and Promundo, 2010).

Lo que expresan esos datos es que los hombres
cuyas actitudes son mds respetuosas probablemente
tendrdn mejores situaciones individuales y de pareja,
que se reflejan en mejor comunicacién dentro de la
pareja, mayor satisfaccién sexual, mayores oportuni-
dades de acompafiar a la mujer en sus visitas médicas
prenatales y mayor probabilidad de haber solicitado
una prueba de deteccién del VIH.

En los dltimos 15 anos, organizaciones no guber-
namentales, organismos de las Naciones Unidas y
gobiernos han efectuado inversiones en programas
que incluyen diversas acciones para combinar los
cambios en las normas relativas al género con inter-
venciones de salud. Segin investigaciones recientes,
las medidas de fortalecimiento de actitudes de géne-
ro més equitativas entre los hombres pueden influir
sobre actitudes y précticas respecto de la salud repro-
ductiva (Pulerwitz and Barker, 2006; Barker, Ricardo
and Nascimento, 2007). Varios exdmenes recientes
a escala mundial de programas de salud sexual y
reproductiva constataron que los que integraban
consideraciones de género lograban mejores resul-
tados (Rottach, Schuler and Hardee, 2011; Barker,
Ricardo and Nascimento, 2007).

Las actitudes y las expectativas culturales con res-

pecto a la virginidad, el matrimonio y los papeles en

Olivia Adelaide, técnica
de laboratorio en el
Centro Boane de Salud
en Mozambique, que

de la salud y servicios
de salud sexual y
reproductiva, incluida
la planificacién de la
familia y la deteccién
del VIH.

©UNFPA/Pedro Sa da
Bandeira

El hecho de tener reaccion seroldgica positiva al VIH no necesariamente
reprime el deseo de tener hijos, aunque una mujer en esas condiciones
tal vez decida no tenerlos (Rutenberg et al., 2006). Las mujeres que
viven con el VIH no pueden ejercer su derecho a decidir la cantidad de hijos
a tener, el momento de tenerlos, ni el espaciamiento entre ellos, cuando las
practicas discriminatorias privan a esas mujeres de los medios y servicios
necesarios para llevar a la practica sus decisiones, por ejemplo, tener
acceso a anticonceptivos, a servicios de planificacion de la familia y de
atencion de la salud materna, y a medicamentos y servicios para prevenir
la transmisién de la madre al hijo

El derecho a la salud y el derecho a la salud sexual y reproductiva dan a las
mujeres que viven con el VIH atribuciones para tener acceso al tratamien-
to, la atencidn y los servicios necesarios a fin de prevenir la transmisién de
la madre al hijo cuando estan embarazadas. El riesgo de transmisién peri-
natal del VIH es inferior a 2% cuando el parto esté atendido por personal
cualificado, y ademads se aplican tratamientos antirretrovirus y practicas
de alimentacién sin riesgo del nifio. En ausencia de esos servicios de
importancia critica, el riesgo de transmision es de entre 20% vy 45%
(World Health Organization, 2004a).

En paises de ingreso bajo y mediano, segun se estima, un 45% de
las embarazadas con reaccién positiva al VIH reciben al menos algunos
medicamentos antirretrovirus para prevenir la transmisién del VIH de la
madre al hijo (World Health Organization, UNAIDS and UNICEF, 2010).
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la familia siguen siendo muy rigidas en muchos luga-
res y estdn reforzadas por la ansiedad con respecto a
la sexualidad femenina, el poder y la independencia
de la mujer y los peligros muy reales que enfrentan
las nifias (Greene and Merrick, sin fecha). A medida
que las nifias van permaneciendo en la escuela por
periodos mds prolongados, aumentan las probabili-
dades estadisticas de que lleguen a la madurez sexual
mientras estdn matriculadas; las nifias corren riesgos
que pocas escuelas abordan adecuadamente, entre
ellos violencia sexual, exposicidn a las infecciones de
transmisién sexual y el VIH, embarazo y procrea-
cién precoces y aborto en malas condiciones (Lloyd
2009). Obviamente, no todos esos riesgos son nue-
vos ni ocurren solamente en la escuela; muchas nifias
que no asisten a la escuela también siguen casdndose
y teniendo hijos cuando todavia son adolescentes. Lo
nuevo es la mayor posibilidad de friccién entre los
papeles de la nifia que han permanecido invariables
(tareas domésticas, expectativas sobre la virginidad,
conduccién de su sexualidad y sus aspiraciones al
matrimonio) y los que estdn cambiando (educacién
escolar, contacto con otros jévenes de la misma edad,
y mayor movilidad en algunos casos).

Un andlisis realizado en cinco paises africanos de
la experiencia de nifias de 12 a 19 afios que asistian
a la escuela a los 12 afios muestra que a cualquier
edad, las nifias tienen menos probabilidades que

Un aborto realizado en malas condiciones es "un
procedimiento para poner fin a un embarazo no deseado a
cargo de una persona que carece de las aptitudes practicas
necesarias o en un entorno que no satisface los estandares
médicos minimos, o ambas cosas”.

Organizacién Mundial de la Salud (1992).
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los varones de proseguir sus estudios primarios o
secundarios y también de hacer la transicion de la
escuela primaria a la secundaria (Biddlecom et al.,
2008). Las nifias son mucho mas vulnerables al
abandono escolar cuando han llegado a la madurez
sexual y han experimentado relaciones sexuales
premaritales; el embarazo precoz es incluso més
desastroso para ellas. Algunas investigaciones
recientes indican que el embarazo y el matrimonio

precoces son probablemente mds la consecuencia

que la causa de que las nifias no completen su edu-
cacién secundaria (Biddlecom et al., 2008; Lloyd
and Mensch, 2008).

Al igual que las mujeres y las nifas, los hombres y
los nifios varones experimentan presiones sociales
para adoptar ideas rigidas acerca de c6mo deben
comportarse, sentir e interactuar para ser con-
siderados hombres verdaderos. Esos ideales son
nociones aprendidas y no propios y connaturales de
la pertenencia al sexo masculino (Connell, 1978;
Connel, 1998). Cuando se les da la oportunidad de
reflexionar criticamente respecto de esos ideales, con
frecuencia los hombres y los nifios varones pueden
describir las presiones a que estdn sometidos para ser
hombres verdaderos, concepto generalmente adscripto
a asumir riesgos, tolerar el dolor, ser recio, mantener
a la familia y tener multiples compafieras sexuales
(Flood, 2007).

La expresion hombres verdaderos por lo general
denota la masculinidad hegemonica, el patrén
prevaleciente de masculinidad segtin el cual los
hombres se evaldan a s{ mismos y a los demds. Los
conceptos dominantes de masculinidad son com-
plejos y difieren de una sociedad a otra, bajo la
influencia de diversos factores, entre ellos cultura,
raza, clase social y sexualidad (Kimmel, 2000). Por
ejemplo, un grupo donde predomina una versién
de la masculinidad dentro una cierta clase social
o un cierto grupo étnico puede ejercer mds poder
respecto de otra clase u otro grupo, al igual que el
dominio que ejerce la masculinidad heterosexual
con respecto a la homosexual y bisexual (Marsiglio,
1998). En muchas sociedades, la masculinidad
hegemonica estd asociada con heterosexualidad,
matrimonio, autoridad, éxito profesional, dominio
étnico y/o reciedumbre fisica (Barker, Ricardo and
Nascimento, 2007).

Los hombres y los nifios varones que en sus
actitudes y sus comportamientos se desvian de las
normas masculinas dominantes son susceptibles de
caer en el ridiculo y ser objeto de criticas (Barker
and Ricardo, 2005). Ademds, los varones jévenes
y adultos que se adhieren a esas ideas tradiciona-

les de masculinidad tienen mds probabilidades de



adoptar précticas sexuales mds riesgosas (Sonens-
tein, ed. 2000). Los resultados al aplicar la Escala
GEM de actitudes equitativas de género indican
que la adhesién a opiniones mds rigidas acerca de
la masculinidad probablemente conducird a actitu-
des o comportamientos que comprometen la pro-
pia salud sexual y la de sus compafieras (Pulerwitz
and Barker, 2008).

No todos los adolescentes varones y no todos
los hombres se identifican con las versiones de
masculinidad dominantes en sus comunidades. Por
ejemplo, los jévenes de mds alto nivel socioecond-
mico suelen tener mds poder y mds acceso a pro-
ductos y oportunidades que los jévenes de clases
socioeconémicas mds bajas (Barker, 2005). La evo-
lucién de la propia idea de quién es cada uno den-
tro de grupos de personas de la misma edad, fami-
lias y comunidades es un proceso dindmico que se
va desarrollando a lo largo del tiempo (Connell,
1994). Las actitudes y las experiencias de los hom-
bres, particularmente las conclusiones que extraen
acerca de cudl es el comportamiento socialmente
aceptable, tienen repercusiones sobre la inclinacién
de hombres y adolescentes varones a acudir o no a
servicios de planificacién de la familia y participar
activamente con su pareja en la planificacién
de la familia.

En un estudio mundial realizado por la Organiza-
cién Mundial de la Salud se constaté que las modali-
dades culturalmente dominantes de la masculinidad,
que suelen instar a los hombres a tener un estricto
control emocional y cultivar la idea de la propia
invulnerabilidad, obstan a su salud y a los comporta-
mientos que la preservan, y los desalientan de acudir
a servicios de salud o apoyar la salud de sus compa-
fieras (Barker, Ricardo and Nascimento, 2007).

Los hombres suelen carecer de oportunidades de
cuestionar esas normas de comportamiento mascu-
lino y de reflexionar sobre la manera en que tales
normas afectan la salud propia o la de su pareja.
No obstante, algunos programas especialmente
ideados han demostrado que los hombres, tanto
jévenes como adultos, pueden adoptar actitudes
y comportamientos equitativos, asociados con
mejores resultados de salud sexual y reproductiva
(International Center for Research on Women and
Promundo, 2010; UN Women, 2008).

Varios jévenes en la

Plaza Tahrir, en El Cairo.
©UNFPA/Matthew Cassel

Las normas sociales y culturales dictan quién, cudn-
do, con quién y con qué propdsito, las mujeres y
los hombres deberfan tener relaciones sexuales. Se
considera en general que la actividad sexual es acep-
table solamente cuando las personas “correctas” la
realizan en las condiciones “correctas”. Las perspec-
tivas de grupos excluidos no se reflejan claramente
en el disefio, la aplicacién y evaluacién de politicas
y programas de planificacién de la familia. Los
impedimentos al acceso se dan por sentados, de con-
formidad con pautas de exclusién propias de cada
medio social.

En sociedades de todo el mundo, las expectati-
vas dictan que solamente haya relaciones sexuales
entre personas casadas que tienen buena salud y son
heterosexuales, monégamas, no demasiado jévenes,

no demasiado mayores, y cuya procreacién satisface
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las expectativas de sus familias y sus comunidades.
Cuando la actividad sexual de una persona infringe
alguno de esos rigidos cdnones, la sociedad dificulta
que esa persona tenga acceso a los métodos y servi-
cios de planificacion de la familia y a la educacién
al respecto.

Las normas sociales, reforzadas a lo largo del
tiempo por actitudes y practicas culturales pro-
fundamente enraizadas, subyacen al didlogo, o a
su ausencia, relativo a los deseos sexuales de las
personas, sus motivaciones y sus reservas acerca de
utilizar servicios de planificacién de la familia, ade-
mis del estigma y la discriminacién de que tal vez

sean objeto. Por ejemplo, el caso de las adolescentes

“La sexualidad humana vy las relaciones entre los sexos estan
estrechamente vinculadas e influyen conjuntamente en la
capacidad del hombre y la mujer de lograr y mantener la

salud sexual y regular su fecundidad ... La conducta sexual
responsable, la sensibilidad y la equidad en las relaciones entre
los sexos, particularmente cuando se inculca durante los afios
formativos, favorecen y promueven las relaciones de respeto y
armonia entre el hombre y la mujer”.

—Programa de Accién de la CIPD, parrafo 7.34.

solteras: pese a las numerosas pruebas existentes de
que muchas tienen actividad sexual y que, desde

el punto de vista de la salud publica, serfa atinado
prepararlas para conducir esa experiencia, las nor-
mas sociales excluyen que se aborden con ellas las
relaciones sexuales o que se les ofrezca informacion
sobre salud sexual y reproductiva y planificacién de
la familia.

Las condiciones sociales en las cuales se considera
que la actividad sexual es “inaceptable” no eximen
a los Estados del cumplimiento de sus obligaciones
y sus compromisos en pro de la salud publica. Los
gobiernos no pueden, por si mismos, cambiar las
actitudes y normas discriminatorias con respecto
a las cuestiones sexuales. Pero pueden estructurar
y coordinar procesos que mitiguen las barreras
sociales al acceso a los servicios y la informacidn,
pueden fomentar las capacidades de los grupos
marginados para que ejerzan sus derechos y pueden
proporcionar a esas personas informacién y servicios
adecuados, incluida una educacién integral y objeti-
va sobre la sexualidad.

Al marginar los derechos de numerosas pobla-
ciones se perjudican los objetivos nacionales de
desarrollo. Esos grupos de poblacién suelen ser los

46 | CAPITULO 3: PROBLEMAS PARA ASEGURAR EL ACCESO DE TODA PERSONA A LOS SERVICIOS



mids vulnerables al descuido y la discriminacién y, en
muchos paises, son los que tienen mayores necesida-
des insatisfechas. Entre quienes tienen una actividad
sexual que transgrede las normas sociales reinantes y
cuyo acceso a servicios fiables de planificacién de la
familia de calidad puede quedar obstaculizado son:
1) los jovenes, 2) las personas no casadas de cualquier
edad, 3) los hombres y los adolescentes varones, y 4)
otros grupos marginados.

Si no se integran las politicas de planificacién de
la familia que promueven la inclusién social y si
no se adopta un marco de derechos humanos, las
instituciones responsables de proporcionar equitati-
vamente informacién y servicios pueden descuidar
de manera sistemdtica las necesidades de grupos

enteros de poblacién.

DPese a los compromisos asumidos por la comunidad
internacional de eliminar las barreras que se opo-
nen al acceso a la planificacién de la familia para
todos los grupos de poblacién, las constataciones de
la investigacién indican que las necesidades de los
j6venes siguen siendo en gran medida desatendidas.
La consecuencia es que la mayor generacién de
jovenes en la historia no puede ejercer sus derechos
reproductivos ni prevenir los embarazos no deseados,
como tampoco mitigar los riesgos del abandono
escolar, o protegerse a s{ mismos contra las infec-
ciones de transmision sexual, incluido el VIH. Esta
realidad y sus consecuencias perjudiciales son en gran
medida susceptibles de prevencién.

Actualmente, las personas de menos de 25 afios
constituyen un 44% del total de la poblacién mun-
dial y en los paises en desarrollo, las cantidades de
nifios y de jévenes han llegado a un méximo jamds
alcanzado antes: 1.600 millones y 1.000 millones
de personas, respectivamente. Solamente el grupo
de nifas adolescentes de 10 a 19 afios constituye
casi la quinta parte del total de mujeres en edad
de procrear (Guttmacher Institute and International
Planned Parenthood Federation, 20105 Guttmacher
Institute, 2010a).

A medida que esos jévenes van madurando
y llegando a la adultez, sus realidades politicas,

econdmicas y socioculturales conformardn las

oportunidades y los riesgos que enfrentan para
planificar la procreacién. En muchas sociedades,
esos factores siguen reforzando actitudes y pricticas
que restringen o desvian el acceso de los jovenes a
la educacién y los servicios, recursos que los facul-
tarfan, al disponer de informacién, para escoger en
qué momento tener hijos.

La mayor necesidad insatisfecha se registra entre
los 300 millones de nifias adolescentes de entre 15
y 19 afios de edad. Los riesgos del parto, tanto para
la madre como para el recién nacido, son méximos
cuando se trata de madres adolescentes, y es preciso
no ahorrar esfuerzos para asegurar que se respeten
los derechos de las adolescentes a disponer de ser-
vicios de salud sexual y reproductiva e informacién
al respecto, incluida su proteccién contra las infec-
ciones de transmisién sexual y el VIH (UNICEF et
al., 2011a). Cada dia, 2.500 jévenes, en su mayoria
de sexo femenino, se agregan a los infectados con
el VIH. Las j6venes, tanto casadas como solteras,
suelen necesitar la proteccién doble de un condén
y un anticonceptivo moderno, a fin de protegerse
contra el embarazo y las enfermedades.

En Africa al sur del Sahara y el Asia cen-
tromeridional y sudoriental, mds del 60% de las
adolescentes que desean evitar un embarazo tienen
necesidad insatisfecha de anticonceptivos moder-
nos. Corresponde a esas adolescentes que no usan
anticonceptivos modernos, ni dependen de méto-
dos tradicionales, més del 80% de los embarazos
no deseados en este grupo de edades.

Un andlisis comparativo de datos de las Encues-
tas Demogrificas y de Salud en 40 paises, efectuado
por el Guttmacher Institute, constaté que la pro-
porcién de los adolescentes que manifestaron que
habifan discontinuado el uso de un método mien-
tras todavia necesitaban anticoncepcidn, oscilaba
desde 4% en Marruecos hasta 28% en Guatemala.
En todos los paises, las tasas de discontinuacién
entre las adolescentes son superiores en un 25% a
las correspondientes a mujeres de més edad, con
variaciones regionales (Blanc et al., 2009). En todos
los paises, salvo Etiopfa, las tasas de fracaso de los
anticonceptivos entre los jévenes eran mayores
durante el primer afio de uso.

Son muy pocos los jévenes que pueden explorar
su sexualidad en dmbitos saludables, disponiendo
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de educacién sobre sexualidad apropiada a las dis-
tintas edades, y de servicios, que los faculten para
adoptar decisiones bien fundamentadas acerca de sus
comportamientos sexuales y su salud reproductiva.
Los programas de planificacién de la familia pueden
reflejar la creencia de que los jévenes mantienen

su abstinencia hasta el matrimonio. Este estdndar
sociocultural ya no refleja los diversos aspectos de la
realidad de la vida sexual de los jévenes.

Los jévenes exploran su sexualidad y negocian
sus vidas sexuales bajo la influencia de miembros
de sus familias, pricticas religiosas, lideres comuni-
tarios y otros jévenes del mismo grupo de edades.
En todos los paises, los adolescentes, varones y
mujeres, estdn expuestos a actitudes y comporta-
mientos sobre cuestiones de género que conforman
sus percepciones sobre las relaciones sexuales, la
sexualidad y las relaciones en general, asi como sus
comportamientos. La calidad y el contenido de la
informacién que reciben los jévenes varfan amplia-

mente y reciben la fuerte influencia de los grupos

de otros adolescentes (Kinsman, Nyanzi and Pool,
2000; Jaccard, Blanton and Dodge, 2005). All
donde los adolescentes son especialmente vulnera-
bles a la violencia por motivos de género, es posible
que las adolescentes, en particular, estén expuestas a
la violencia sexual y corren mayor riesgo de que su
primera experiencia sexual sea forzada o se realice
bajo coaccién. La coaccidn es comtn en los casos
de iniciacién sexual precoz: en varios paises, mas de
la tercera parte de las nifias manifiestan que en sus
experiencias sexuales iniciales estuvieron sometidas
a coaccién (World Health Organization, 2012a).

En recientes andlisis de datos sobre el compor-
tamiento sexual de los jovenes en 59 paises no
se detectaron tendencias universales a iniciar las
relaciones sexuales a edades mds tempranas. Las ten-
dencias son complejas y varfan sustancialmente de
una regién a otra y segun el estado civil de las perso-
nas (Lloyd, 2005). Al mismo tiempo, las tendencias
mundiales hacia postergar la edad del matrimonio

contribuyeron a que disminuyera la proporcién de

Tasas de fecundidad por edades (nacidos vivos por cada 1.000 nifias de 15 a 19 afios),
desglosadas por quintil de ingresos y por region

Region
Asia oriental

Europa central y
oriental, Asia central

América Latina
y el Caribe

Oriente Medio y
Africa septentrional

Asia meridional

Africa al sur
del Sahara

Promedio de
todos los pafses

Nimero de
encuestas
por pafses en Promedio Quintil Quintil
la regidon regional mas pobre mas rico
4 de 7 42,4 75,6 17,6
6 de 8 52,7 7.0 31,3
9 de 17 95,7 169,5 39,2
4 de 6 57,8 68,2 351
4 de 8 107,0 142,0 579
29 de 49 129,7 1681 754
56 de 95 103,0 1425 56,6

Fuente de los datos de fecundidad: Gwatkin et al., 2007.

Fuente de los datos de educacién: UNESCO, Instituto de Estadistica, 2010.
" Incluye nifios de 11 a 14 afios (varia segln los paises)

*Incluye Asia meridional y occidental

**Los datos sobre educacién se indican diferenciados para cada regién
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% de nifias en edad
escolar secundaria
(primer nivel) que

Proporcién de tasas
de fecundidad entre
quintil pobre/

quintil rico abandonaron la escuela

43 10,0

2.3 9,6, 4,9**

43 55

19 19,5

2,5 27,3*

2.2 36,8

2,5 18,3



jovenes mujeres que manifiestan que comenzaron a

tener relaciones sexuales antes de cumplir 15 afios
(Lloyd, 2005; Greene and Merrick, sin fecha). No
obstante, en las regiones donde prevalece especial-
mente el matrimonio precoz—Asia meridional y
Africa central, oriental y occidental—la edad media-
na de la primera relacién sexual de las mujeres es
inferior a la registrada, por ejemplo, en América
Latina y el Caribe. Para los jévenes varones, la edad
de la primera relacién sexual no estd relacionada con
su estado civil. Esas diferencias en las experiencias
de los jévenes son mds pronunciadas en los paises
en desarrollo.

En evaluaciones comparativas de la salud sexual
de los adolescentes en los Estados Unidos y en
Europa se constaté que, aunque la edad en que
los jévenes comienzan a tener relaciones sexuales
es similar, los resultados son diferentes. En los
Estados Unidos, un 46% de todos los alumnos de
escuelas secundarias han tenido relaciones sexuales
(Centers for Disease Control and Prevention, 2010).
Pese a similares niveles en la actividad sexual de los
adolescentes en varios paises europeos, entre ellos
Francia, Alemania y los Paises Bajos, las adoles-
centes sexualmente activas tienen probabilidades
mucho menores de embarazo, parto o aborto; en

los Estados Unidos, las tasas de embarazo, parto y

aborto de las adolescentes son aproximadamente Una pareja de recién

tres veces, ocho veces y dos veces superiores a las casados en Paris.

de las mencionadas jévenes europeas (Advocates for Fenos/Martin foemers
Youth, 2011). Las diferencias pueden atribuirse a
politicas europeas que facilitan mds el acceso de
niflas y varones en edad escolar a servicios de salud
sexual y a la informacidn al respecto, ademds de
respetar los derechos de los jévenes y apoyar su
salud: en Europa, los jévenes tienen mayor acceso
a servicios integrales de salud sexual, incluida la
planificacién de la familia, y a la educacién sobre
sexualidad; en Europa también se tiende a facilitar
mds la conversacién sobre actividades sexuales con
padres y madres y en la sociedad en general.

A escala mundial, estdn cambiando las pautas
del matrimonio. Los jévenes, mujeres y varones,
estén postergando la edad del matrimonio, y ha
disminuido la cantidad de paises en que la prime-
ra relacién sexual coincide con el matrimonio en
personas menores de 25 afios, en comparacién con
generaciones anteriores (Lloyd, ed, 2005; Greene
and Merrick, sin fecha). Esas tendencias redundan
en aumentos en la tasa de prevalencia de las relacio-
nes sexuales prematrimoniales entre los jévenes. En
los paises desarrollados, hubo un marcado aumento
en la cantidad de afios entre la primera relacién

sexual y el matrimonio (Mensch, Grant and Blanc,

| 49



En Madagascar, un
adolescente escucha
explicaciones acerca
de las relaciones

sexuales sin riesgo.
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2005). El lapso transcurrido entre la primera rela-
cién sexual y la convivencia es mds prolongado para
los varones (tres a seis afios) que para las mujeres
(hasta dos afios).

La ampliacién del intervalo entre la edad de la
primera relacién sexual y la edad al contraer matri-
monio por primera vez tiene consecuencias sobre los
riesgos de salud sexual y las necesidades de los jéve-
nes, en particular las nifias en edad escolar. En un
reciente andlisis comparativo de 39 paises se cons-
taté que—con la excepcién de los casos de Benin y
Mali—Ias nifas solteras (de 15 a 17 afios) que asis-
ten a la escuela tienen probabilidades considerable-
mente inferiores de haber tenido relaciones sexuales
prematrimoniales, en comparacidn con las nifias de
edad similar que no asisten a la escuela (Biddlecom
et al., 2008; Lloyd, 2010). Aun cuando hay factores
individuales, familiares y sociales que influyen sobre
el comportamiento sexual y la participacién escolar,

esas constataciones destacan los efectos atribuibles

a una educacién en cuanto a la proteccién contra

el embarazo en la adolescencia y sus consecuencias
perjudiciales. Las pruebas recogidas en cinco paises
de Africa occidental indican que, en algunos lugares,
el embarazo y el matrimonio precoces podrian ser
las consecuencias, y no las causas, de que las nifias
abandonen la escuela (Lloyd and Mensch, 2008).

Hay millones de jévenes que tienen relaciones
sexuales antes de que sus padres y madres lo reco-
nozcan o que las instituciones respondan a sus
necesidades. Esos jévenes—casados y no casados—
también necesitan servicios para evitar los embarazos
no deseados y prevenir las infecciones de transmisién
sexual, incluido el VIH, pero a menudo carecen de
acceso a los servicios.

La actividad sexual de los jévenes pone en tela de
juicio el énfasis en la abstinencia y la opinién de que
las relaciones sexuales deben ocurrir estrictamente
con fines de procreacién. La realidad es que muchos
jovenes 7o se abstienen, y su actividad sexual 70 estd
motivada por el deseo de tener hijos. Varias evalua-
ciones cualitativas realizadas en paises de Africa al
sur del Sahara sugieren que, en general, los jévenes
no casados y sexualmente activos no quieren un
embarazo (Cleland, Ali and Shah, 2006). Ademas,
los jévenes casados no necesariamente desean un
embarazo cuando son jévenes o, si ya han tenido un
hijo, algunos desean aplazar el segundo embarazo.

Dado el deseo de los jovenes de postergar la
procreacién y prevenir las enfermedades, tal vez
el término “planificacién de la familia” parezca no
pertinente a sus necesidades. Varias investigaciones
recientes tratan de este tema fundamental: muchos
jévenes pueden interesarse en los anticonceptivos
para prevenir un embarazo no deseado y protegerse
contra las infecciones de transmisién sexual, pero los
mensajes convencionales sobre planificar la propia
familia pueden parecer no pertinentes a sus necesi-
dades. Para responder a esas necesidades y superar
las barreras que se oponen a su acceso a la planifi-
cacion de la familia, es preciso hacer hincapié en la
anticoncepcidn y la prevencién de enfermedades, y
también en una educacién integral sobre la sexua-
lidad, basada en los derechos humanos, incluida la
igualdad y la no discriminacién, y en la reflexién
acerca de los papeles de género y las actitudes y
comportamientos en relacién con la sexualidad

(Cottingham, Germain and Hunt, 2010).



E Personas no casadas de todas
las edades

En comparacién con anteriores generaciones, hay
mayores cantidades de jévenes y adultos en edad
de procrear que tienen relaciones sexuales fuera
del matrimonio, sin ningtin deseo inmediato de
tener hijos (Ortega, 2012). Para asegurar su acceso
a la planificacién de la familia, independiente de
su condicién de casados o no casados, es preciso
reconocer su actividad sexual con fines de placer e
intimidad antesy después del matrimonio, al igual
que dentro de éL

Los habitantes del mundo, en su mayorfa, con-
traen matrimonio y su actividad sexual se realiza
mayormente dentro del matrimonio (United
Nations, Department of Economic and Social Affairs,
2009). No obstante, muchas personas que nunca
estuvieron casadas o cuyos matrimonios han fina-
lizado tienen actividad sexual y desean utilizar
métodos de planificacién de la familia. Segtin
datos recogidos recientemente, van en aumento las
comunicaciones interpersonales entre adultos acer-
ca de la planificacion de la familia—al igual que el
uso efectivo de los métodos—mientras todavia son
solteros, y cuando estdn separados, o divorciados, o
son viudos.

Cuando los programas estatales de planificacién
de la familia excluyen a esos grupos de personas no
casadas, la planificacién de la familia margina a una
creciente porcién de la poblacién. Aun cuando las
précticas religiosas y las normas sociales establecen
que el matrimonio es un requisito previo de la activi-
dad sexual, el Estado tiene la obligacién de asegurar
el acceso a la planificacién de la familia en beneficio
de todas las personas que la necesitan, sin discrimi-
nacién, sean cuales fueren sus creencias religiosas y
sus practicas sexuales.

En algunos paises, va en aumento la proporcién
de personas que nunca han contraido matrimonio
(United Nations, Department of Economic and Social
Affairs, 2009). En los tltdimos 40 afios, aument$
desde 33 hasta 41 la cantidad de paises donde hay
al menos un 10% de mujeres que, al llegar a los 50
afios de edad, nunca se han casado. Hay también
grandes proporciones de hombres que nunca con-
traen matrimonio. Entre 1970 y 2000, aumentd

desde 31 hasta 49 la cantidad de paises donde al
menos un 10% de los hombres no estan casados
antes de cumplir 50 afios.

Las uniones consensuales constituyen una cre-
ciente proporcién de las personas que viven bajo
un mismo techo, lo cual tiende a ser menos estable
que los matrimonios oficiales. En América Latina
y el Caribe, de las mujeres de entre 20 y 34 afios
de edad, m4s de una de cada cuatro vive en una
unién consensual (United Nations, Department of
Economic and Social Affairs, 2009). Este arreglo es
menos comun en Africa al sur del Sahara y en Asia,

USO Y NECESIDAD INSATISFECHA DE
ANTICONCEPTIVOS ENTRE ADOLESCENTES
QUE DESEAN EVITAR EL EMBARAZO

[ No usan B Usan un método [l Usan un método
ningiin método tradicional moderno

Adolescentes que desean Embarazos no deseados
evitar el embarazo de adolescentes

81%
8%
1%

Africa al sur del Sahara

83%
7%
10%

Asia centromeridional y sudoriental

39% 75%
9% 17%
52% 8%

América Latina y el Caribe

Fuente: Guttmacher Institute and International Planned Parenthood Federation, 2010a.
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donde un 10% y un 2%, respectivamente, de las
mujeres viven en uniones consensuales. En 16 pafses
desarrollados, el porcentaje de mujeres que viven en
uniones consensuales oscila desde casi 0 hasta 30. En
la mayoria de los paises para los que se dispone de
datos, el porcentaje de mujeres en uniones consen-
suales llega a un mdximo entre los 25 y los 29 afios
de edad (United Nations, Department of Economic
and Social Affairs, 2009).

A escala mundial, la proporcién de adultos divor-
ciados o separados se duplicé entre 1970 y 2000
(desde 2% hasta 4%). El divorcio y la separacién
son mds frecuentes en los paises desarrollados que
en los paises en desarrollo. Segin World Marriage
Data, 2008, en los paises desarrollados, un 11% de
las mujeres estaban divorciadas o separadas mientras

que en los paises en desarrollo, la proporcién de

mujeres de las mismas edades que estaban divor-
ciadas o separadas de sus esposos era solamente 2%
(United Nations, Department of Economic and Social
Affairs, 2009). Los datos correspondientes a 15
paises industrializados entre 2006 y 2008 indican
que la duracién media del matrimonio oscila entre
10 y 17 afos. Ademds, en los paises pertenecientes
a la Organizacién de Cooperacién y Desarrollo
Econémicos, aproximadamente uno de cada cuatro
matrimonios registrados es en segundas nupcias.

Los adultos estdn estableciendo parejas, perma-
neciendo en ellas y ddndolas por terminadas segtin
pautas muy diferentes de las de generaciones anterio-
res y sus necesidades de planificacién de la familia,
educacion y servicios han asumido nuevas caracterfs-
ticas. Las politicas y programas de planificacién de la

familia tienen oportunidad de replantear su focaliza-

iAQUI ESTAMOS! DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION DE JOVENES
RESPECTO DE LA POBLACION MUNDIAL, POR REGION
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cién de modo de no excluir a personas no casadas, es
decir, 0 que nunca se casaron, o que se divorciaron, o
que se separaron—transitoria o permanentemente—
o que han enviudado.

En los paises tanto desarrollados como en desa-
rrollo, las normas sociales promueven—en diversos
grados—Ia abstencién de la actividad sexual hasta el
matrimonio. Pese al m4s amplio apoyo a la educa-
cién integral sobre sexualidad en muchos entornos,
el enfoque de “abstinencia hasta el matrimonio” de
la planificacién de la familia compromete la eficacia
de los programas escolares de educacién sobre la
sexualidad y deja de lado las necesidades de salud
sexual de adolescentes y de jévenes adultos que son
solteros y tienen actividad sexual. Las pruebas obje-
tivas ponen de manifiesto que una educacién sobre
sexualidad que imparte el principio de “exclusiva-
mente abstinencia hasta el matrimonio” no es eficaz
(Kitby, 2008).

La “planificacién de la familia” por lo general
se focaliza en las necesidades de personas jévenes
casadas, que suelen ser las mds fecundas. No obs-
tante, hay una creciente cantidad de mujeres y
hombres de mis edad que, en etapas posteriores de
su vida, a menudo después del matrimonio, deben
negociar el uso de anticonceptivos y protegerse a
s{ mismos contra las enfermedades de transmisiéon
sexual (Organization for Economic Co-Operation
and Development, 2010). En la formulacién de
politicas y programas por lo general se pasan por
alto los deseos de las personas de més edad (mayo-
res de 49 afios) de entablar relaciones sexuales.
Esta omisién compromete los derechos de personas
mayores sexualmente activas que desean protegerse
contra resultados perjudiciales a su salud sexual y
reproductiva, incluidos el embarazo no deseado
de alto riesgo y las enfermedades de transmisién
sexual, entre ellas el VIH. Para satisfacer sus nece-
sidades de planificacién de la familia es necesario
cuestionar las creencias generalizadas de que las
personas mayores no tienen actividad sexual y
no necesitan ejercer el derecho a la planificacién
de la familia.

Hay cantidades cada vez mayores de mujeres y
hombres de mds edad que estdn ingresando en las
tltimas etapas de su perfodo de reproduccién como

personas solteras, divorciadas o viudas, lo cual crea

grandes grupos de personas que estdn en un perfodo

“posterior al matrimonio”. Varias investigaciones en
Tailandia describieron la vulnerabilidad al VIH de
los hombres de més edad (Van Landingham and
Knodel, 2007), pero las investigaciones sobre plani-
ficacién de la familia no han incluido esta cuestién.
Con frecuencia, se dejan de lado las necesidades de
salud sexual de las mujeres y los hombres de més
edad debido a que, al igual que lo que ocurre con la
adolescencia, las relaciones sexuales fuera del matri-
monio con fines de placer e intimidad ponen en tela
de juicio las normas sociales acerca de quiénes debe-
rian tener relaciones sexuales y cudndo. En todos los
paises del mundo va en aumento la proporcién de
adultos que nunca se han casado, lo cual impone a
los Estados nuevas obligaciones de satisfacer las nece-
sidades de planificacién de la familia de las personas
mayores (United Nations, Department of Economic
and Social Affairs, 2009). Los hombres y las mujeres
de edad tienen necesidades insatisfechas de servicios
“acogedores para personas maduras’.

La fecundidad masculina disminuye muy gra-
dualmente a lo largo de muchos afios (Gustmacher

A Anticonceptivos

almacenados en la
clinica de la Asociacién
Egipcia de Planificacién
de la Familia en Abo
Attwa, cerca

de Ismailiya.
©UNFPA/Matthew Cassel
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Institute, 2003, citado en Barker and Pawlak, 2011).
Los hombres de edad, que conservan su fecundidad
durante periodos mds prolongados que las mujeres,
suelen carecer de apoyo para prevenir los embarazos
de alto riesgo en sus relaciones, muchas de las cuales
ocurren con mujeres de menos edad. Dado que van
en aumento las cantidades de hombres y mujeres
no casados que tienen relaciones sexuales después de
haber concluido o haberse disuelto su matrimonio,
si ademds se prestara atencién a educar a los hom-
bres de edad acerca de los beneficios y la disponi-
bilidad de zodos los métodos, entre ellos condones

y vasectomias sin escalpelo, se podria facultar a las
personas mayores para prevenir los embarazos no

deseados y de alto riesgo, protegiendo asi su derecho

a la salud.

Los hombres y las mujeres que estdn en relaciones
heterosexuales pueden cooperar entre sf e intercam-
biar ideas acerca del momento de tener hijos y el

espaciamiento entre ellos. No obstante, las necesida-

Los Paises Bajos han superado los obstaculos al acceso de los jévenes de
diversas maneras (Greene, Rasekh and Amen, 2002). Entre los cambios
principales cabe sefalar: educacién integral sobre la sexualidad en escue-
las primarias y secundarias, incluida la instruccién sobre las relaciones,
los valores, el desarrollo sexual, las aptitudes para conducir una vida
sexual saludable y la tolerancia de la diversidad, temas para los cuales los
maestros reciben regularmente formacién sobre contenidos y enfoques
didacticos; provision de informacidn fidedigna a padres, madres, médicos
de familia, clinicas acogedores para los jévenes y medios de difusion;
garantias del cardcter confidencial de la relacién entre pacientes y médi-
cos, incluidos los pacientes que son jévenes adolescentes; y campafias
nacionales explicitas y con buen humor acerca de la salud sexual. En los
Paises Bajos, el tema dominante en el compromiso en pro de politicas
de salud sexual y reproductiva de la juventud es que las leyes deben ser
atinentes a la realidad y no a planteos ideoldgicos (Ketting, 1994). En
sintesis, el Gobierno respondié a las necesidades y aseguré la vigencia de
los derechos de los jévenes, gracias a politicas que velan por su acceso a la
informacién y los servicios. Actualmente, en los Paises Bajos, las tasas de
embarazo no deseado y de aborto son las mas bajas del mundo.
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des y la participacién de los hombres y los varones
adolescentes en la planificacién de la familia han
sido objeto de escasa atencién en comparacién con
sus papeles como fuentes de apoyo a la salud de la
mujer (Barker and Pawlak, 2011). Considerando las
pruebas recogidas y la creciente conciencia acerca
de la importancia de involucrar a los hombres y a
los adolescentes varones en las cuestiones de salud e
igualdad entre los géneros, siguen teniendo alcance
y magnitud limitados las respuestas de los paises

a las necesidades de planificacién de la familia,
relacionadas entre si, de sus hombres y sus mujeres
(Barker et al., 2010).

A lo largo de los dltimos 20 afios se ha ido acu-
mulando una creciente cantidad de pruebas que
demuestran que las normas de género perjudiciales
influyen sobre las actitudes y los comportamientos de
hombres y adolescentes varones, con consecuencias
negativas tanto para las mujeres y las nifias como para
los propios hombres y adolescentes varones (Barker,
Ricardo and Nascimento, 2007; Barker et al., 2011).
Similares programas de investigacién en diversos
entornos han sefialado que los adolescentes varones
y los hombres pueden adoptar actitudes y compor-
tamientos propicios a la equidad entre los géneros, y
a menudo lo hacen, de manera de reforzar mejores
condiciones de salud para s{ mismos, sus parejas y sus
familias. Este concepto se estd incorporando cada vez
mds en las politicas y los programas de planificacién
de la familia.

Ademds, varias convenciones y acuerdos inter-
nacionales, entre ellos el Programa de Accién de la
CIPD, afirman la importancia de que los hombres
se involucren en la vida de la familia, incluidas las
cuestiones de salud sexual y reproductiva y plani-
ficacién de la familia. Actualmente, es mayor la
cantidad de gobiernos que han entablado didlogos
sobre politicas relativas a los papeles del hombre en
la salud sexual y reproductiva y va en aumento la
cantidad de profesionales del desarrollo que inte-
gran las cuestiones de género en la formulacién
de programas.

La comunidad internacional ha reconocido que
el hombre ¢jerce considerable influencia sobre las
preferencias de la pareja en materia de fecundi-
dad (UNFPA, 1994; Bankole and Singh, 1998).

Muchas instituciones, asi como centros de servicios



y organizaciones de la sociedad civil, todavia
deben superar la creencia comin de que los ado-
lescentes varones y los hombres no se interesan
en la planificacién de la familia. Desde edades
tempranas, se les inculca que la regulacién de la
fecundidad es responsabilidad de la mujer; e inclu-
so los hombres que desean tener un papel mds
activo suelen quedar marginados por los servicios.
Varias investigaciones de las maneras en que las
normas de género influyen sobre los adolescentes
varones y los hombres han puesto en tela de juicio
los estereotipos acerca de sus actitudes y compor-
tamientos, y han destacado las oportunidades de
promocién de la salud y las acciones para lograr
una mayor igualdad entre los géneros.

Los comportamientos y necesidades sexuales de
los hombres acusan considerables diferencias entre
una regién y otra. Los més recientes datos disponi-
bles de las Encuestas Demogrificas y de Salud en
39 paises sugieren que los jovenes siguen teniendo
relaciones sexuales antes de contraer matrimonio
(IFC Macro DHS Statcompiler). La discrepancia
entre la edad de la primera relacién sexual y la
edad al contraer matrimonio oscila desde 1,1 afio
en el Asia meridional y sudoriental hasta 6,8 afios
en América Latina y el Caribe. En Africa al sur del
Sahara, los hombres jévenes contraen matrimonio
4,8 afios después de su primera relacién sexual.

Cuando durante el intervalo entre la primera
relacién sexual y la entrada en el matrimonio no
se llega a los adolescentes y los hombres jévenes
con servicios e informacién apropiados, ellos—al
igual que sus parejas—corren mayores riesgos
de contraer infecciones de transmisién sexual y
tener embarazos no deseados. Los programas de
planificacién de la familia en beneficio de parejas
y con fuertes vinculos con la salud de la materni-
dad tienen menos probabilidades de llegar hasta
esos hombres.

En parte, como resultado de medidas de preven-
cién del VIH, los hombres jévenes han ido cobran-
do cada vez mayor conciencia de los métodos anti-
conceptivos de que disponen (Abraham, Adamu and
Deresse, 2010). Los hombres que viven en unién
tienen mayores probabilidades de estar al corriente
de los métodos anticonceptivos disponibles; en los
ultimos afos, estin cada vez m4s al tanto de la

disponibilidad de condones, mientras que la vasecto-
mifa sigue relativamente dejada de lado.

Aun cuando los hombres conocen cada vez mejor
los métodos anticonceptivos masculinos, sigue
correspondiendo a las mujeres un 75% del uso de
anticonceptivos a escala mundial (United Nations,
2011). En 2009, las Naciones Unidas informa-
ron que en las regiones en desarrollo, solamente
un 9% de las mujeres casadas utilizaban métodos
anticonceptivos que requerfan participaciéon mascu-
lina (condones y esterilizacién masculina) (United
Nations, 2009).

A lo largo del tiempo, han ido cambiando las
preferencias de los hombres en materia de fecun-
didad. Actualmente, en general los jévenes varones
desean tener familias mds pequefias. Por consiguien-
te, los jévenes y los hombres adultos pueden tener
un creciente deseo de disponer de informacién y
servicios que los ayuden a escoger cudndo tener
hijos (Alan Guttmacher Institute, 2003).

El uso de anticonceptivos por los hombres jéve-
nes (15 a 24 afios de edad) varia apreciablemente

Un hombre en
Kinaaba, Uganda,
carga a su hijo
mientras su
esposa recibe una
inyeccidn con fines
anticonceptivos a
largo plazo.
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en todo el mundo, pues en partes de América del
Norte, Europa y América Latina y el Caribe, entre
63% y 93% de los hombres jévenes manifiestan
que usan anticonceptivos (United Nations, 2007).
Esas cifras contrastan marcadamente con las corres-
pondientes a paises de Africa al sur del Sahara
donde menos de un 50% de los varones jévenes
sexualmente activos dijeron que habian usado un
condén en su mds reciente relacién sexual. A escala
mundial, la esterilizacién femenina sigue siendo el

método mds cominmente utilizado, elegido por un

20% de las mujeres casadas (United Nations, 2011).

La proporcién es muy superior en algunos paises,
en funcién de las pautas de fecundidad y la gama

de métodos reversibles de que disponen las mujeres.

"Los paises, con la asistencia de la comunidad internacional,
deberian proteger y promover los derechos de los adolescen-
tes a la educacion, la informacion y la asistencia en materia

de salud reproductiva, y reducir considerablemente el nimero
de embarazos entre las adolescentes ... Se exhorta a los
gobiernos a que, en colaboracién con las organizaciones no
gubernamentales, atiendan a las necesidades especiales de
los adolescentes y establezcan programas apropiados para
responder a ellas. Esos programas deben incluir mecanismos
de apoyo para la ensefianza y orientacién de los adolescentes
en las esferas de las relaciones vy la igualdad entre los sexos , la
violencia contra los adolescentes, la conducta sexual respon-
sable, la planificacion responsable de la familia, la vida en
familia, la salud reproductiva, las enfermedades de transmisidn
sexual, la infeccidon por el VIH y la prevencién del SIDA".

—Programa de Accién de la CIPD, parrafos 7.46 y 7.47.
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La comunidad internacional ha cultivado con
mayor ahinco la participacién de los hombres en
la prevencién del VIH, y las medidas comunitarias
de prevencién han contribuido a la mayor utili-
zacién de condones masculinos. Sin embargo, la
Organizacién Mundial de la Salud manifiesta que
en los paises en desarrollo, menos de una tercera
parte (31%) de los hombres jévenes comprende
“cabal y fielmente” las caracteristicas del VIH, lo
cual indica que se necesita mayor apoyo a la salud
sexual y reproductiva de los hombres, incluidos el

suministro de anticonceptivos y la educacién sobre
sexualidad (United Nations, 2009b).

Los hombres expresan cada vez més el deseo
de involucrarse en la planificacién de sus familias,
incluida la reduccién del niimero de embarazos no
deseados (Barker and Pawlak, 2011). En algunos
paises—Brasil, Alemania, México, Espafa y los
Estados Unidos—hasta un 50% de los hombres
son receptivos a la posibilidad de utilizar anticon-
ceptivos de base hormonal si se dispusiera de esos
métodos (Glasier, 2010). Cuando se involucra en
los programas de planificacién de la familia a los
hombres en edad de procrear desde las etapas ini-
ciales, es posible promover una comunicacién més
constructiva entre los miembros de las parejas acer-
ca del momento de tener hijos y el espaciamiento

entre ellos.

Poblaciones indigenas y minorias étnicas.
A menudo, las poblaciones indigenas y las minorfas
étnicas carecen de acceso a la planificacion de la
familia. Los resultados de entrevistas cualitativas
indican que los propios encargados de los servicios
manifiestan tener dificultades para brindar asisten-
cia a las mujeres pertenecientes a grupos étnicos e
indigenas, debido, con frecuencia, a la incapacidad
para comunicarse adecuadamente o comprender
sus practicas culturales (Silva and Batista, 2010;
Cooper, 2005). Los prejuicios contra esos grupos
pueden redundar en menores niveles de inversién
en su salud sexual y reproductiva (United Nations
Economic and Social Council, 2009).

Las perjudiciales consecuencias de insuficien-
tes inversiones gubernamentales se reflejan en las
grandes disparidades entre mujeres indigenas y no
indigenas en los principales indicadores de salud
materna y salud reproductiva, entre ellos, tasas de
mortalidad derivada de la maternidad, tasas de
fecundidad total y tasas de necesidad insatisfecha de
planificacién de la familia (Silva and Batista, 2010).

En varios pafses de todo el mundo, hay pronun-
ciadas desigualdades en cuestiones de salud entre
grupos indigenas y no indigenas. Por ejemplo, en
Guatemala, donde los grupos indigenas (Maya,

Xinka, y Garifuna) constituyen casi un 40% del



total de la poblacién y un 75% de sus pobres, tie-
nen necesidad insatisfecha de planificacién de la
familia un 39% de las mujeres indigenas casadas

de 15 a 49 afios de edad y, en consecuencia, no
pueden ejercer su derecho a la planificacién de la
familia (Guatemala Ministry of Public Health and
Social Assistance, 2003). En cambio, tinicamente un
22% de las mujeres no indigenas tienen necesidad
insatisfecha de planificacién de la familia. Esas dis-
paridades en el acceso a los servicios contribuyen

a las altas tasas de fecundidad (6,1) de las mujeres
indigenas, quienes también corren mayores riesgos
de defuncién derivada de la maternidad, en compa-

racién con las mujeres no indigenas.

El UNFPA y los grupos indigenas en

América Latina:
A fin de abordar las altas tasas de mortalidad de
madres y recién nacidos entre las mujeres, las jévenes
y las adolescentes indigenas, el UNFPA estuvo tra-
tando de acrecentar su acceso a servicios de calidad
de salud materna y neonatal que sean seguros y cul-
turalmente aceptables (UNFPA 2012¢), al hacerlo, el
UNEFPA ha estado promoviendo el didlogo intercul-
tural entre sistemas de salud tradicionales y sistemas
de salud nacionales, predominantemente occiden-

tales y alopdticos, apoyando al mismo tiempo las

LA NECESIDAD DE PLANIFICACION DE LA FAMILIA A CONSECUENCIA DEL LAPSO
MULTIANUAL ENTRE LA EDAD DEL HOMBRE AL TENER SU PRIMERA RELACION SEXUAL
Y LA EDAD AL CONTRAER MATRIMONIO

[ | Edad media en la primera relacién sexual

Africa al sur del Sahara

América Latina y el Caribe

Asia meridional y sudoriental

[ | Edad media al contraer matrimonio
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« En Africa al sur del Sahara los hombres tienen relaciones sexuales aproximadamente cinco afios antes de contraer

matrimonio.

= En América Latina y el Caribe, los hombres jévenes inician sus relaciones sexuales mayormente antes de cumplir 18 afios,
y después esperan casi siete afos antes de contraer matrimonio.

= En el Asia meridional y sudoriental, la distancia (1,1 afio) entre la edad en que los hombres manifiestan que tuvieron su
primera relacién sexual, y la edad al contraer matrimonio, es apreciablemente inferior a la registrada en otras regiones.

Fuente: Paises seleccionados, y datos més recientemente disponibles de las Encuestas Demogréficas y de Salud. IFC Macro DHS Statcompiler.
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En Somalia, las mujeres tienen las mas altas tasas de fecundidad del mundo,
con un promedio de més de seis hijos cada una (UNFPA, 2012b). Pese a los
conflictos, la hambruna vy las altas tasas de mortalidad de madres, lactantes
y nifios, en los Ultimos 50 afios la poblacién del pafs casi se ha triplicado. En
esta sociedad pastoral, en este pais donde tantas vidas se han perdido debido
a las guerras, los nifios tienen un enorme valor.

A lo largo de los dos Ultimos decenios de conflictos en Somalia, dada la
ausencia desde 1991 de un Gobierno central en funcionamiento, la atencién
internacional se ha focalizado en resolver la crisis politica y enviar socorro de
emergencia. En esas circunstancias, no se ha asignado prioridad a formular
los programas ni a crear la infraestructura necesaria para los servicios
de salud, de modo de generar y satisfacer una demanda de servicios de
planificacion de la familia.

Hay quienes opinan que la Unica manera de comunicarse eficazmente sobre
el tema de la planificacién de la familia con los somalies, muchos de quienes son
devotos musulmanes sunitas, es por conducto de lareligion. La colaboracién con
organizaciones confesionales puede mitigar las presiones religiosas y sociales
sobre las mujeres que practican el espaciamiento de los alumbramientos. Los
métodos tradicionales, como el retiro y el amamantamiento exclusivo, son los
aceptados mas facilmente en la sociedad somali. El UNFPA esté colaborando
con organizaciones no gubernamentales y gubernamentales en la provision de
suministros y servicios de salud reproductiva. Dado que actualmente el peor
periodo de hambruna ya es cuestion del pasado, Somalia tienen oportunidad
de prestar atencidn a los programas de planificacién de la familia, como medio
de salvaguardar el bienestar de futuras generaciones.

intervenciones de base comunitaria que movilizan
a las comunidades a fin de salvar vidas de mujeres.
Las funciones de “intermediacién cultural” que

desempefan las autoridades y los lideres indigenas,

incluidas las parteras tradicionales, son fundamenta-

les en ese proceso.

El UNFPA también contribuyé a promover los
conocimientos sobre las poblaciones indigenas en
el plano regional y nacional mediante estudios
cualitativos y cuantitativos, promoviendo la
inclusién de temas relativos a poblaciones
indigenas en los censos de poblacién y vivienda y
contribuyendo a mejorar los registros de salud y

otros registros administrativos.
Personas con discapacidad. La Convencién

sobre los derechos de las personas con discapaci-

dad reconoce sus particulares derechos y estipula
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las correlativas obligaciones de los Estados. La
Convencién especifica que las personas con disca-
pacidad tienen facultades juridicas en igualdad de
condiciones con las demds personas (Articulo 12),
tienen derecho a contraer matrimonio, a fundar una
familia y a mantener su fecundidad (Articulo 23), y
también a tener acceso a servicios de salud sexual y
reproductiva (Articulo 25).

Las investigaciones constatan que las personas con
discapacidad padecen discriminacién que infringe
sus derechos y que los prejuicios sociales menos-
caban su posibilidad de sobresalir en los planos
académico, profesional y personal (World Health
Organization, 2011). Ademds, las personas con
discapacidad tienen peores niveles socioecondmicos
y padecen pobreza (Scheer et al., 2003; European
Commission, 2008).

A escala mundial, estd generalizada la creencia
de que las personas con discapacidad son ajenas a
las cuestiones sexuales y deberfan estar sujetas a un
estricto control de su sexualidad y su fecundidad
(World Health Organization, 2009). Las personas
con discapacidad tienen actividad sexual y varios
estudios han documentado grandes necesidades
adicionales insatisfechas de planificacién de la
familia (Maart and Jelsma, 2010; World Health
Organization, 2009). Pese a las disposiciones lega-
les que otorgan a las personas con discapacidad el
derecho a planificar sus embarazos y determinar el
momento de tenerlos, es muy probable que se las
excluya de los programas de educacién sobre sexua-
lidad (Rohleder et al., 2009; Tanzanian Commission
for AIDS, 2009). Varios estudios también han
documentado casos de esterilizacién involuntaria de
mujeres con discapacidad (Servais, 2006; Grover,
2002). La esterilizacién sin el consentimiento de los
interesados infringe las normas internacionales de
derechos humanos.

Personas que viven con el VIH. Las investigacio-
nes realizadas en paises tanto desarrollados como
en desarrollo indican que las personas que viven
con el VIH no reprimen su deseo de tener hijos
(Rutenberg et al., 20006). Las consideraciones par-
ticulares respecto de mujeres y hombres que viven
con el VIH y estdn previendo la posibilidad del

embarazo siguen imbuidas del estigma y la discrimi-



nacién de que son objeto por parte de sus familias, acceso. En paises de ingresos bajos y medianos, la
sus comunidades y los sistemas de salud (Oosterhoff  cantidad de personas que reciben tratamiento llegé

et al., 2008). a 6,65 millones, lo cual representa un aumento de
Para las mujeres y los hombres que tienen acce- 16 veces en siete afios (World Health Organization,
$0 a tratamientos antirretrovirus, actualmente un 2011). A medida que prosiguen los adelantos hacia
caso con diagnéstico de VIH puede atenderse en el acceso universal al tratamiento antirretrovirus, va
gran medida de manera similar a una enfermedad en aumento la cantidad de personas que viven con
crénica. Aun cuando no se ha logrado el acceso a el VIH y tratan de encontrar maneras de expresar su
tratamientos que salven vidas en todas las partes sexualidad y planificar sus familias.
del mundo, la comunidad internacional ha hecho Las mujeres y los hombres que viven con el VIH
considerables progresos hacia la ampliacién de ese manifiestan que experimentan intensas presiones

LOS VARONES JOVENES TIENEN MAYORES PROBABILIDADES QUE LAS MUJERES JOVENES DE HABER
ENTABLADO EN LOS ULTIMOS DOCE MESES RELACIONES SEXUALES DE ALTO RIESGO CON UNA
PAREJA NO CONYUGAL CON QUIEN NO VIVEN

(PORCENTAJE DE JOVENES, 15 A 24 ANOS)

Consecuencias para la planificacion de la familia: las personas casadas y no casadas necesitan acceso
a los anticonceptivos a fin de prevenir el embarazo no deseado
. Jévenes mujeres . Jévenes varones

Viet Nam 11
India 11

21

Camboya 11
Malasia 14

Uganda 65

Republica Centroafricana 6

Zambia

Zimbabwe M—G | |

Republica Unida de Tanzanfa

Guyana
Republica de Moldova
Kenya

Ucrania 87

Republica Dominicana 87

Namibia 90

Haiti

95

0 20 40 60 80 100

Fuente: AlS, DHS, MICS y otras encuestas nacionales por hogares, 2005-2009. Para cada pafs, los datos se refieren a los afios
mas recientemente disponibles en el periodo especificado.
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Patience Mapfumo,

de 37 afios de edad,
oriunda de Zimbabwe,
con su hijito de cinco
afios de edad, Josphat,
quien nacid libre de
VIH.

© Elizabeth Glaser
Pediatric AIDS Foundation

Mujeres hondurefias con acceso limitado a la anticoncepcion de emergencia

En 24 octubre 2009, el Ministerio de Salud de Honduras publicé en el diario
oficial "La Gaceta" la prohibicién sobre la promocidn, venta y compra, la
distribucién y comercializacién de farmacos de anticoncepcién de emergen-
cia, en farmacias o cualquier otro medio de adquisicién. Desde entonces, el
acceso y utilizacién de este producto no esta permitido incluso en victimas
de violacidn sexual.

Restricciones a la planificacién de la familia en Manila

Durante mas de diez afos, la prohibicion de los anticonceptivos modernos
en la ciudad de Manila, Filipinas, denegé a las mujeres el acceso a la planifi-
cacién de la familia. En 2000, el Alcalde de Manila promulgé un decreto por
el que desalentaba el uso de métodos artificiales de anticoncepcién, como
condones, pildoras, dispositivos intrauterinos, esterilizacion quirlrgica y
otros métodos. Los centros de salud en la ciudad que reciben financiacion
municipal tienen vedado ofrecer anticonceptivos modernos.

En 2008, varios querellantes presentaron una demanda judicial contra la
ciudad en que cuestionaban la constitucionalidad de la prohibicion y aducian
que infringe las obligaciones de Filipinas en virtud del derecho internacio-
nal. La causa judicial fue desestimada, después fue objeto de apelaciéon y
finalmente, fue desestimada nuevamente por la Corte Suprema. La causa
judicial fue reiniciada in abril de 2009 ante el Tribunal Regional de la ciudad
de Manila.

Fuente: International Consortium for Emergency Contraception, 2012; Center for Reproductive Rights,
2012; Center for Reproductive Rights, 2010; EnGendeRights, 2009.
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por parte de sus familias, los lideres comunitarios

y los encargados de servicios para que desistan de
su idea de tener hijos. Las justificaciones de esta
presién, en su mayorfa, son preocupaciones acerca
del riesgo de transmisién perinatal del VIH o con
respecto al bienestar de los nifios, cuyos progeni-
tores pueden morir prematuramente a causa del
SIDA (Cooper et al., 2005; IPPE, 2005). A medida
que las personas que viven con el VIH van man-
teniendo vidas cada vez mds prolongadas, va en
aumento la cantidad de quienes consideran la posi-
bilidad de procrear. En la mayoria de las sociedades,
la procreacién es un componente fundamental

de la identidad social de mujeres y hombres; con
frecuencia se espera que “las personas saludables”
tengan hijos, como parte de las presiones que ejer-
cen las familias o la comunidad.

El estigma adscrito a las intenciones de personas
con reaccién positiva al VIH en cuanto al embarazo
varfa en funcién de los diferentes entornos. Por
ejemplo, estudios realizados en Zimbabwe compro-
baron que tal vez las mujeres aspiren a tener hijos
pero no se sienten suficientemente seguras como
para plasmar sus deseos, por temor a posibles reper-
cusiones de la comunidad, en particular debido a la
posible transmisién del VIH a sus hijos (Feldman
and Maposhere, 2003; Craft et al., 2007). Otros
estudios en Cote d’Ivoire y Sudéfrica mostraron
que algunas mujeres quieren quedar embarazadas
precisamente para evitar el estigma de no procrear,
basado no solamente en las expectativas sociales de
que las mujeres han de ser madres, sino también
en las maneras en que evitar el embarazo suele
interpretarse como indicio de reaccién seroldgica
positiva al VIH (Aka-Dago-Akribi et al., 1999).

Debido a que los condones son el método
anticonceptivo mds ampliamente disponible, que
también protege contra la transmisién del VIH,
la Organizacién Mundial de la Salud recomien-
da que los hombres y las mujeres que viven con
el VIH y tratan de evitar el embarazo utilicen
condones, con o sin la adicién de otro método
anticonceptivo (World Health Organization,

2012; Cooper et al., 2007).

Varios estudios indican que el VIH puede tener

efectos perjudiciales sobre la fecundidad, tanto

masculina como femenina (Lyerly, Drapkin and



Anderson, 2001). Ademds, entre parejas dis-
cordantes—en que una persona tiene reaccién
positiva al VIH y la otra, no—varian las maneras
de tener hijos sin riesgos. Cuando es la mujer
quien tiene reaccién positiva al VIH, la insemina-
cidn artificial puede reducir el riesgo de infeccién;
cuando es el hombre, el embarazo puede ser mds
complicado, problemdtico y costoso (Semprini,

Fiore and Pardi, 1997).

Las personas pobres. Aun cuando en los dltimos
20 afios mejoraron los resultados en materia de
salud sexual y reproductiva, se amplié la brecha
entre ricos y pobres (UNFPA, 2010), lo cual
acrecent la cantidad de personas impedidas de
ejercer el derecho a la planificacién de la familia.
Ademds, varias investigaciones constatan que una
parte desproporcionada de los gastos ptiblicos

en salud y educacion se asigna a los sectores mds
ricos de la sociedad, con lo cual se exacerban

las probabilidades de que sigan amplidndose las
actuales desigualdades entre distintos paises y
dentro de un mismo pais (Gwatkin, Wagstaff and
Yazbeck, 2005).

Las Encuestas Demogréficas y de Salud rea-
lizadas en 24 paises de Africa al sur del Sahara
comprueban que las mujeres mds pobres y menos
educadas han “perdido terreno”, y las adolescentes
pobres tienen los niveles mds bajos de uso sosteni-
do de anticonceptivos y las mds altas necesidades
de planificacién de la familia (UNFPA, 2010). Por
ejemplo, solamente 10% de las adolescentes mds
pobres usan anticonceptivos, en comparacién con
38% de las pertenecientes a hogares més ricos.

La exclusién social dificulta mds que los pobres
tengan acceso a informacién y servicios de planifi-
cacién de la familia, en comparacién con personas
de mds alto nivel econémico. Esas disparidades
menoscaban la salud de la mujer y los derechos
de hombres y mujeres y malogran las medidas de
reduccién de la pobreza (Greene and Merrick,
2005). Por ejemplo, varias investigaciones han
comprobado que aumentaron las tasas de nata-
lidad entre las adolescentes menos educadas y
pobres, residentes mayormente en comunidades
rurales (UNFPA, 2010). En cambio, las adoles-
centes mds educadas pertenecientes al 60% de los

“La salud reproductiva esta fuera del alcance de muchas
personas de todo el mundo a causa de factores como: los
conocimientos insuficientes sobre la sexualidad humana

y la informacidn y los servicios insuficientes o de mala

calidad en materia de salud reproductiva; la prevalencia de
comportamientos sexuales de alto riesgo; las practicas sociales
discriminatorias; las actitudes negativas hacia las mujeres vy las
nifias; y el limitado poder de decisién que tienen muchas mujeres
respecto de su vida sexual y reproductiva. En la mayoria de los
paises, los adolescentes son particularmente vulnerables a causa
de su falta de informacion y de acceso a los servicios pertinentes.
Las mujeres y los hombres de mas edad tienen problemas
especiales en materia de salud reproductiva que no suelen
encararse de manera adecuada”.

Programa de Accidn de la CIPD, 1994, parrafo 7.3

hogares de més alta posicién econdmica en zonas
urbanas han tenido tasas de natalidad bajas y en
disminucién desde 2000.

Personas residentes en comunidades rurales o
urbanas de dificil acceso. En la mayorfa de los
paises en desarrollo, los indicadores nacionales de
pobreza estdn fuertemente correlacionados con el
lugar de residencia; los hogares urbanos constitu-
yen una proporcién sustancial de los grupos de
mis elevados ingresos, y los hogares rurales figuran
entre los méds pobres (Bloom and Canning, 2003).
Las comunidades de dificil acceso varfan de un pais
a otro, pero el lugar de residencia influye sobre la
posibilidad de que las personas tengan acceso a la
planificacién de la familia.

En algunos lugares, las mujeres y los hombres
residentes en zonas rurales no pueden tener acceso
regular a la informacién y los servicios de planifica-
cién de la familia. Por ejemplo, en Africa al sur del
Sahara, las campesinas pobres tienen una tasa de
prevalencia del uso de anticonceptivos de 17%, en
comparacién con el 34% de las mujeres en zonas
urbanas (UNFPA, 2010). También hay diferencias
relativas entre distintas comunidades rurales y las
evaluaciones por paises segtin quintiles pueden ocul-
tar las disparidades relativas dentro de una misma
comunidad, tanto rural como urbana. Por ejemplo,
varias investigaciones sobre paises de América Latina

y de Africa al sur del Sahara comprueban que,
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“...la cultura influye sobre la situacidon de la salud reproductiva
de la muijer, al determinar la edad y las modalidades de la
sexualidad, las pautas del matrimonio, la cantidad de hijos

y el espaciamiento entre ellos, los ritos de pubertad, los
mecanismos de adopcidn de decisiones vy la posibilidad de
controlar los recursos, entre otros factores. Los estereotipos
sociales y culturales relativos al género y a los papeles de
hombres y mujeres también explican por qué razén muchos
varones adolescentes y muchos hombres son relegados a

la periferia de las politicas y programas de salud sexual y
reproductiva, pese a su papel fundamental al respecto y a sus
propias necesidades de contar con informacién y servicios".
—UNFPA, Estrategia de Planificacion de la Familia, 2012.

cuando los quintiles se ajustan en relacién con las

comunidades rurales, al examinar los indicadores de

planificacién de la familia, las mujeres de los quin-

tiles més ricos en esas comunidades tienen mayores

posibilidades de acceso a servicios de planificacién de

la familia (Foreit, 2012).

En otros lugares, la répida expansién de las zonas
urbanas también ha excedido las posibilidades de
los gobiernos de establecer la infraestructura nece-
saria para que los residentes pobres de las zonas
urbanas tengan servicios de calidad de planificacién
de la familia. Actualmente, m4s de la mitad de la
poblacién mundial vive en zonas urbanas y en los

préximos decenios, el crecimiento de la poblacién

En Zimbabwe, las personas mas gravemente afectadas por la epidemia
del VIH han sido las mujeres y las jovenes en edad de procrear: la tasa
de prevalencia entre las embarazadas es alta; el VIH y el SIDA son causa
de aproximadamente una de cada cuatro defunciones maternas. En 2010,
una evaluacion de politicas y programas de salud sexual y reproductiva
y VIH/SIDA constaté que, debido a la insuficiente integracion de los
programas de salud sexual y reproductiva y de atencidon del VIH, disminuia
la capacidad de los agentes de salud para responder a la necesidad
insatisfecha de mujeres y nifias en materia de planificacion de la familia.
El Ministerio de Salud y Bienestar de la Infancia, en colaboracion con el
UNFPA, la Organizacién Mundial de la Salud y el UNICEF, esta subsanando
ese déficit mediante la elaboracion de nuevas directrices sobre prestacion
de servicios integrados y capacitacion de los encargados de los servicios.
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mundial ocurrir4, casi en su totalidad, en poblados
y ciudades, con un crecimiento urbano concentrado
mayormente en Asia y Africa (UNFPA, 2007). De
la poblacién urbana de Africa, las dos terceras partes
residen en asentamientos de precaristas, donde la
falta de infraestructura y la amenaza de violencia
impiden que las mujeres utilicen los medios de trans-
porte y los servicios de salud (UN Habitat, 2003;
Taylor, 2011). En los paises en desarrollo, muchos
alumbramientos en zonas urbanas son no planifica-
dos; hay una diferencia de entre 30% y 40% en la
tasa de prevalencia del uso de anticonceptivos entre
las mujeres de los hogares urbanos més ricos y los
mds pobres (Ezeh, Kodzi and Emina, 2010).

El agotamiento de las existencias, las interrupcio-
nes en las cadenas de suministros y los altos costos
contribuyen a la necesidad insatisfecha en comuni-
dades de dificil acceso y con servicios insuficientes,
en zonas tanto urbanas como rurales. Ademds,
la ausencia de informacién pertinente sobre las
necesidades de personas residentes en zonas rurales
aisladas y en comunidades urbanas densamente
pobladas, figura entre los principales factores contri-
buyentes a menores tasas de uso de anticonceptivos
y mds altas tasas de necesidad insatisfecha (Ezeh,
Kodzi and Emina, 2010).

Migrantes, refugiados y personas desplazadas. La
migracién y el desplazamiento, el movimiento de
personas desde una zona hacia otra, son hechos cada
vez mds comunes. En los dltimos diez afios aumen-
t6 el total de migrantes internacionales, desde una
cantidad estimada en 150 millones de personas en
2000 hasta 214 millones en 2008 ( United Nations
Department of Economic and Social Affairs, 2008a).
Hay diversas causas de la migracién y el desplaza-
miento dentro de un pais y a través de sus fronteras,
pero tanto en la migracién forzada como en la volun-
taria, impulsada por razones politicas, econémicas,
sociales 0 ambientales, la Organizacién Mundial de la
Salud sefala que las grandes cantidades de personas
que cambian su lugar de residencia suscita problemas
de salud publica para la comunidad internacional
(World Health Organization, 2003).

Los instrumentos internacionales de derechos
humanos reconocen explicitamente que los dere-

chos humanos, incluido el derecho a la salud y a la



planificacién de la familia, son derechos intrinse-
cos de todas las personas sin excepcidn, incluidos
migrantes, refugiados y ciudadanos de otros paises
(World Health Organization, 2003). La denegacién
del ejercicio de esos derechos a migrantes social-
mente excluidos y personas desplazadas los priva
de beneficiarse plenamente con los servicios de
salud, incluidos los de planificacién de la familia.
Las mujeres (y los hombres, segtin pruebas que
comienzan a aparecer), también son vulnerable a
la violencia sexual infligida por soldados, guardas,
miembros de comunidades de acogida, y otros refu-
giados, y a los consiguientes riesgos de embarazo
no deseado (United Nations High Commissioner for
Refugees and Women's Refisgee Commission, 2011).

Segun los migrantes y las personas desplazadas
en paises desarrollados y en desarrollo, la falta de
informacién sobre sus derechos y la ausencia de
servicios figuran entre las principales razones de no
utilizacién de servicios de salud (Braunschweig and
Carballo, 2001). Por ¢jemplo, en un estudio por
paises de Europa occidental se sefialé que las tasas
de mortalidad y morbilidad derivadas de la mater-
nidad son mayores entre trabajadoras inmigrantes;
esos resultados estdn asociados con los bajos niveles
de acceso a anticonceptivos (Kamphausen, 2000).

Un estudio realizado en 2011 por la Oficina del
Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Refugiados y la Women’s Refiugee Commission, sobre
Djibouti, Jordania, Kenya, Malasia y Uganda, cons-
taté que las personas que viven en campamentos de
refugiados tienen un menor uso de anticonceptivos
y mayores dificultades de acceso a la informacién
y los servicios, especialmente los adolescentes,
tanto nifias como varones (United Nations High
Commissioner for Refugees and Women'’s Refugee
Commission, 2011).

Ampliacion de la planificacion de la
familia en situaciones de humanitarias
Como parte de la respuesta de emergencia en
Suddn del Sur, el UNFPA entregé suministros
de anticonceptivos orales e inyectables y de dis-
positivos intrauterinos y otros productos para la
planificacién de la familia (UNFPA, 2011a). Y, en

Segun el parrafo 7.2 del Programa de Accidn de la CIPD, la salud reproductiva
“entrana la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos
... Incluye también la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y
de las relaciones personales y no meramente el asesoramiento y la atencion
en materia de reproducciéon y de enfermedades de transmision sexual”. En
muchos programas de planificacién de la familia se ha tenido en cuenta
este concepto integral de la salud reproductiva, que incluye una vida sexual
satisfactoria y sin riesgo.

Clases de planificacion de la familia en el Iran

La Republica Islamica del Irdn ha estipulado que todas las parejas que tienen
la intencién de contraer matrimonio asistan a un curso de asesoramiento
premarital y reciban reconocimientos médicos. A fin de obtener los resultados
de esos examenes y registrar sus matrimonios, es preciso que las parejas
asistan durante dos horas a clases que tratan de cuestiones de planificacion de
la familia, prevencién de enfermedades y, lo que es mas importante, los vinculos
emocionales y sociales que entrafia el matrimonio. La Republica Islamica del
Irén ha asignado prioridad al intercambio de ideas sobre “cuestiones sexuales
y emocionales”, en parte como consecuencia de haber observado altas tasas
de divorcio. Desde sus comienzos, ese programa de planificacion de la familia
ha sido uno de los mas exitosos del mundo, pues se ha logrado una tasa de
prevalencia del uso de anticonceptivos de aproximadamente 81,6%.

Temor al embarazo no deseado en México

Segun un estudio realizado en 2008 sobre una comunidad tradicional en
Meéxico (Hirsch 2008:101), las creencias religiosas de las mujeres les impedian
utilizar métodos de planificacién de la familia—siendo la esterilizacion el
principal método de que disponian—durante la mayor parte de su etapa de
procreacién. En consecuencia, era frecuente que las mujeres se preocuparan
por los embarazos no deseados. Solamente en las etapas posteriores de sus
vidas, después de finalizada su etapa de procreacién, podian tener las mujeres
"posibilidad de disfrutar de intimidad sexual libres de la preocupacién de un
embarazo no deseado o no planificado”.

VIH, relaciones sexuales y uso de condones

Se ha reconocido que los efectos de los condones sobre el placer sexual expe-
rimentado por los hombres es un obstaculo al uso de este método con fines
de anticoncepcién y prevencion del VIH (UNAIDS, 2000). Pero el enfoque de
alentar a las mujeres a utilizar ese método ha cambiado considerablemente
después del comienzo de la epidemia del VIH/SIDA (Higgins and Hirsch 2007).
Muchos programas prestan especial atencion al fomento de las aptitudes de
negociacion de la mujer, pues reconocen la resistencia masculina. Pero es poco
lo que se sabe acerca de la resistencia sexual de las propias mujeres contra los
condones masculinos. Por otra parte, investigaciones realizadas en los Estados
Unidos constataron que es mayor el nimero de mujeres que de hombres a quienes
les disgusta la sensacidn del condén masculino (Higgins and Hirsch 2008).
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colaboracién con el American Refugee Committee,
el UNFPA contribuyé a impartir capacitacién a
agentes de atencién de la salud, trabajadores de dis-
tribucién comunitaria y educadores inter pares sobre
planificacién de la familia.

Con frecuencia, las estrategias y los programas
no satisfacen las necesidades de planificacién de
la familia de refugiados y personas internamente
desplazadas que se marchan de sus lugares de ori-
gen por periodos de diversa duracién. La atencién
prestada a la provisién de albergue, alimentos y ser-
vicios bdsicos de salud en situaciones de emergencia
no siempre incluye programas con objetivos bien
definidos para ofrecer informacién y servicios esen-
ciales de salud reproductiva. Por otra parte, en los
tltimos afios varios grupos interinstitucionales de
trabajo sobre asistencia humanitaria han elaborado
materiales e instrumentos a fin de ayudar al perso-
nal de asistencia humanitaria a generar demanda de
planificacién de la familia y velar por la vigencia
del derecho de los refugiados a la planificacién

de la familia.

Trabajadoras en la industria del sexo. No sola-
mente tienen derecho a elegir el momento de tener
hijos y el espaciamiento entre ellos, sino también a
depender de los condones como medio de prote-
gerse contra las infecciones de transmisidn sexual,
incluido el VIH. Pero, con frecuencia, las trabajado-
ras en la industria del sexo enfrentan estigma social
y discriminacién que les impiden tener acceso a la
informacidn y los servicios de planificacion de la
familia (Lin, 2007).

Las normas sociales suelen clasificar el trabajo en la
industria del sexo como inmoral y muchas veces, las
institucionales y las personas responsables de asegurar
el cumplimiento de las leyes y proporcionar servicios
de salud tal vez refuercen las actitudes y practicas
discriminatorias, con efectos dafiinos sobre las tra-
bajadoras del sexo. Por ejemplo, en algunos paises
como el Libano y Filipinas, se ha utilizado el estigma
asignado al trabajo en la industria del sexo y a las
relaciones sexuales extramatrimoniales para aprobar
leyes que impiden la libre adquisicién de condones
por las personas (Human Rights Watch, 2004; World
Health Organization, 2005). En consecuencia, a
menudo las trabajadoras en la industria del sexo per-

ciben que los sistemas de salud no responden a sus
necesidades y les deniegan el acceso a la gama com-
pleta de anticonceptivos disponibles.

Varios estudios afirman que cuando las trabaja-
doras en la industria del sexo acuden a servicios de
planificacién de la familia, lo hacen muchas veces
con titubeos y son victimas de los prejuicios de
los agentes de salud, que no prestan atencién a sus
necesidades de salud sexual y reproductiva, y se foca-
lizan principalmente en el riesgo de contagio con el
VIH vy las infecciones de transmisién sexual (Lin,
2007; Human Rights Watch, 2004). Hay casos docu-
mentados de servicios de salud en el Asia meridional
y el Asia sudoriental acusados de haber revelado la
identidad de las personas afectadas con el VIH y de
haber amenazado con denunciarlos ante las autori-
dades (Mgbako et al., 2008).

Las consecuencias de estigmatizar a las tra-
bajadoras en la industria del sexo infringen los
principios universales de derechos humanos. Segtin
la Organizacién Mundial de la Salud, “las inter-
venciones para promover relaciones sexuales menos
riesgosas entre las trabajadoras en la industria del
sexo deben formar parte de medidas integrales para
lograr su seguridad, promover su salud y bienestar
general y proteger sus derechos humanos” (World
Health Organization, 2005).

Lesbianas, gays, y personas bisexuales y trans.

Los programas oficiales de planificacién de la
familia hacen caso omiso en gran medida de las
necesidades de quienes se identifican a sf mismos
como lesbianas, gays y personas bisexuales y trans.

El Alto Comisionado de las Naciones Unidas para
los Refugiados afirmé que “la discriminacién por
motivos de orientacién sexual infringe la legislacién
internacional de derechos humanos” (United Nations
High Commissioner for Human Rights, 2008), pero
en la mayorfa de los paises, los heterosexuales son los
privilegiados en los programas de planificacién de la
familia a cargo del Estado. Algunas de esas personas
tal vez traten de prevenir embarazos no deseados.
Por ejemplo, los hombres que tienen relaciones
sexuales con otros hombres y con personas bisexua-
les tal vez escojan entablar relaciones heterosexuales
sin tener hijos. En otras situaciones, es posible que

las lesbianas y los hombres gay planifiquen tener



familia. La violencia sexual contra las personas a

causa de su orientacién sexual, real o presunta, torna
vulnerables a las mujeres a tener embarazos no desea-
dos como resultado de la violacién sexual, de modo
que es necesario que tengan acceso a los anticoncep-
tivos de emergencia.

Nifias casadas. Pese a las disminuciones registra-
das en las tasas de matrimonio precoz, la prictica
de concertar el matrimonio de las nifias antes de
que cumplan 18 afios—Ia edad aceptada interna-
cionalmente como umbral de la adultez—sigue
generalizada en Africa al sur del Sahara y en el Asia
meridional. Esa préctica sigue siendo relativamente
poco frecuente en el caso de los jévenes varones.
Segun varias estimaciones, cada afio aproximada-
mente 10 millones de nifias contraen matrimonio
precoz y mds de 50 millones de nifias adolescen-
tes de entre 15 y 19 afios ya estdn casadas. Las
expectativas sociales, incluida la del matrimonio a
edad temprana de las adolescentes, condicionan el

comportamiento sexual de las nifias, menoscaban

su rendimiento escolar y las tornan vulnerables al
matrimonio precoz.

El matrimonio precoz conduce a la iniciacién de la
actividad sexual durante un perfodo en que las nifias
saben poco acerca de sus cuerpos, su salud sexual
y reproductiva y su derecho a la planificacién de la
familia. Las nifias casadas también experimentan
intensas presiones sociales para dar pruebas de su
fecundidad, lo cual aumenta las probabilidades de
que tengan embarazos tempranos y poco espaciados.
Aun cuando las nifias casadas tengan conocimientos
fidedignos y completos acerca de la manera de preve-
nir el embarazo precoz, su imposibilidad de negociar
el uso de anticonceptivos con sus esposos (por lo
general, de més edad), o de tener acceso a los servi-
cios, contribuye a los altos niveles de procreacién en
la adolescencia.

Pocos programas de planificacién de la familia
incluyen estrategias para llegar a las nifias casadas,
quienes a menudo estdn aisladas, carecen de redes
sociales bien establecidas y son vulnerables a muchos
riesgos de salud materna asociados con el embarazo y

En Sanaa, Yemen,
Nujoud contrajo
matrimonio con su
esposo, mds de 20
afios mayor que

ella, cuando tenia
solamente 10 afios de
edad. Ahora, estdn
divorciados.
©VII/Stephanie Sinclair
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el parto precoces. Esta es otra importante esfera para
realizar inversiones. (Malhotra et al., 2011; Bruce
and Clark, 2003; UNFPA, 2009; Lloyd, 2009;
World Health Organization, 2008; Lam, Marteleto
and Ranchhod, 2009; Levine et al, 2008; Mensch,
Bruce and Greene, 1999).

Cuando los servicios no son fiables o son prestados
por personal no capacitado, o cuando no se dis-
pone de una gama completa de anticonceptivos e

informacidn, tal vez las personas con necesidad

Porcentajes de
nifias casadas
antes de cumplir

Pais 18 aiios

Niger 75%
Chad 72%
Bangladesh 66%
Guinea 63%
Republica Centroafricana 61%
Mali 55%
Mozambique 52%
Malawi 50%
Madagascar 48%
Sierra Leona 48%
Burkina Faso 48%
India 47%
Eritrea 47%
Uganda 46%
Somalia 45%
Nicaragua 43%
Zambia 42%
Etiopia 41%
Nepal 41%
Republica Dominicana 40%

Fuente: UNFPA, 2012

insatisfecha opten por no aprovechar la planificacién
de la familia y, por consiguiente, no pueden ejercer
sus derechos al respecto.

En muchos paises, los sistemas de salud se
esfuerzan por superar los desaffos de administrar
eficazmente sus recursos humanos, asegurar que
la infraestructura sea adecuada a la tarea de ofre-
cer servicios y velar por el suministro suficiente de
productos y equipo de todo tipo. Los residentes en
zonas rurales son especialmente vulnerables a esas
deficiencias en el sistema de salud que pueden alejar-
los del alcance de servicios de los que disponen los
habitantes de poblados y ciudades.

Tal vez una consecuencia de la deficiente forma-
cién del personal sobre el enfoque de la salud basado
en los derechos humanos, sumada a la débil adminis-
tracion del personal, es que los agentes de salud estén
prejuiciados y adoptan actitudes discriminatorias.
Algunos agentes de salud internalizan los prejuicios
sociales respecto de poblaciones minoritarias. Las
actitudes de los agentes de salud pueden afectar la
calidad de la informacién ofrecida a determinados
clientes y redundan en que esos clientes carezcan de
base para efectuar opciones bien fundamentadas.

La ausencia del cardcter privado de las consultas
y la incapacidad para comunicarse son barreras que
se oponen a que algunos grupos reciban servicios.
Un reciente estudio sobre varios paises comprobd
que en los campamentos de refugiados, los progra-
mas de salud no velaban por el derecho al cardcter
privado y confidencial de las consultas ni a la no
discriminacién para todos, particularmente los ado-
lescentes y las personas no casadas (United Nations
High Commissioner for Refugees, 2011). En algunos
lugares, las personas internamente desplazadas o
los refugiados suelen verse en la imposibilidad de
utilizar servicios de calidad debido a las limitaciones
en los ofrecimientos de ayuda a personas en aloja-
mientos mdviles o transitorios y carentes de recursos
para regular su fecundidad (United Nations High
Commissioner for Refugees, 2011, 2011).

Los beneficiarios potenciales de servicios de pla-
nificacién de la familia tal vez se sientan alienados
por los agentes de salud en momentos en que estd
en juego su salud a largo plazo. Por ejemplo, en
comunidades con altas tasas de VIH, las experien-

cias alienantes a que se ven sometidos los jévenes



de determinadas castas o grupos étnicos pueden
disuadirlos de acudir a los servicios en momentos
criticos de sus vidas sexuales y reproductivas (United
Nations, Economic and Social Council, 2009a). Las
minorfas étnicas, los miembros de castas bajas y

las trabajadoras en la industria del sexo, que tal vez
pasen gran parte de su tiempo en comunidades
pobres, de dificil acceso, u otro tipo de comunidades
estigmatizadas, no siempre se benefician con la gama
completa de enfoques de la distribucién (United
Nations High Commissioner for Refugees, 2011); estos
beneficios incluyen la provisién de base comunitaria
y en condiciones de seguridad de productos inyec-
tables y dispositivos intrauterinos aprobados para su
uso por la Organizacién Mundial de la Salud (World
Heatlh Organization, USAID and Family Health
International, 2009).

Tayikistan
Tayikistédn se ha esforzado por superar la carencia de
informacidn y servicios, particularmente en zonas
rurales. Gracias a las acciones conjuntas del UNFPA
y del Ministerio de Salud, Tayikistdn ha mejorado el
acceso de las poblaciones vulnerables a la planifica-
cién de la familia. Se ofrecen informacidn y servicios
de planificacién de la familia en el marco de servicios
integrales y de calidad, tal como lo estipula una dis-
posicién clave del Programa de Accién de la CIPD.
Tayikistén ha logrado esa transicién mediante el
fomento de la capacidad, la realizacién de campafias
de concienciacién, la provisién de anticonceptivos y
la garantfa de que haya suficiente equipo en apoyo
de servicios de calidad.

India
En procura de sus objetivos demograficos,
anteriormente el programa de planificacién de la
familia de la India habfa establecido metas para una
pequefa gama de métodos y dependia de los agentes
de salud para promover tales métodos. Muchas
personas eran objeto de presiones, o incluso de
coaccidn, para que usaran métodos de planificacién

de la familia de largo plazo o permanentes. Ese

enfoque restringfa el acceso a la gama completa

A Una agente de difusicn

de métodos. Pero se recogieron pruebas de que sobre salud visita una

aldea en Etiopia.

era posible satisfacer la necesidad insatisfecha sin
©UNFPA/Antonio Fiorente

recurrir a fijar metas, si se arbitraban los medios
para que el suministro respondiera mds eficazmente
a las necesidades locales. En respuesta, el Gobierno
elaboré un nuevo marco de provisién de servicios
de planificacién de la familia en el 4mbito de
servicios mds amplios de salud reproductiva y salud
de la infancia, basado en la planificacién a nivel
local a partir de la evaluacién de la necesidad de

las mujeres en materia de servicios (Murthy et al.,
2002). Aun cuando efectuar transiciones en un
programa nacional de escala masiva es un proceso
lento, al acrecentar la gama de métodos, conducir a
los agentes de salud de manera menos prescriptiva
y disponer que el programa respondiera mejor a la
necesidades locales, se contribuyé al aumento de la

demanda de planificacién de la familia.

Las leyes que tipifican como delito
la planificacion de la familia pueden
infringir los derechos humanos y
perjudicar la salud

Las leyes y politicas que restringen el acceso de las
personas a los servicios y prohiben que los profe-
sionales de la salud proporcionen servicios de salud
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sexual y reproductiva, incluidos los de planifica-
cién de la familia, infringen el derecho de la mujer
a la salud e institucionalizan los ciclos de estigma
y discriminacién, segin Anand Grover, Relator
Especial designado por el Consejo de Derechos
Humanos, sobre el derecho de toda persona al
disfrute del més alto nivel posible de salud fisica y
mental. Un Estado que se sirve de leyes para regla-
mentar las opciones de las personas en materia de
planificacién de la familia “de manera coercitiva,

impone su voluntad, en reemplazo de la voluntad

del individuo”.

La Republica Democratica Popular Lao es un pais con gran diversidad
cultural y étnica. Sus comunidades indigenas, que hablan cuatro idiomas
diferentes, constituyen un 40% del total de la poblacion del pafs. La
necesidad insatisfecha de planificacién de la familia entre esas poblaciones
indigenas es muy grande. Con el apoyo del UNFPA, en 2006 el Centro de
Salud Maternoinfantil del Ministerio de Salud emprendid una iniciativa de
ofrecer servicios de planificacién de la familia culturalmente apropiados
y acogedores para los clientes. En virtud del programa se ha capacitado a
muchos aldeanos para que se desempefien como proveedores de servicios
comunitarios de planificacion de la familia y atiendan a adolescentes,
jovenes y parejas casadas. En esas comunidades, el uso de anticonceptivos
aumentdé desde un 12% de la poblacién en 2007 hasta un 45% en 2011

La falta de formacién especializada de los farmacéuticos en Mongolia
habia sido una limitacién de gran magnitud al suministro fiable de anti-
conceptivos y otros productos de salud reproductiva, hasta que el UNFPA
entabld colaboracién con el Ministerio de Salud y la Escuela de Farmacia
del Ministerio de Ciencias de la Salud de la Universidad de Mongolia
en la revisiéon del curriculo de formacién de los jévenes farmacéuticos.
Actualmente, cada afio se diploman 350 farmacéuticos que poseen los
conocimientos necesarios para dispensar anticonceptivos y contribuir a
reducir la necesidad insatisfecha de planificacién de la familia.
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En el Informe provisional del Relator Especial sobre
el derecho de toda persona al disfrute del mds alto nivel
posible de salud fisica y mental, Grover exhorté a los
Estados “a derogar las leyes penales y de otro tipo
que restringen el acceso a la educacién y la informa-
cién integrales sobre salud sexual y reproductiva’.
Agregé que las leyes y las restricciones juridicas de
otro tipo que reducen o deniegan el acceso a bienes
y servicios de planificacién de la familia, incluida la
anticoncepcién de emergencia, infringen el derecho
a la salud y reflejan nociones discriminatorias de los
papeles de la mujer en la familia y la sociedad.

Varios importantes grupos de poblacién quedan al
margen de los sistemas de planificacién de la familia
o enfrentan barreras a veces insuperables: los jévenes,
los adultos no casados en su etapa central de procrea-
cidn, las personas separadas de su pareja, los hombres
de edad, las personas con discapacidad, los refugiados,
las personas que viven con el VIH/SIDA, las mino-
rfas étnicas y otros grupos en situacién desventajosa.
Existe una enorme necesidad de que se proporcionen
de manera mds sistemdtica y mds generosa los medios
de aplazar y prevenir el embarazo no deseado.

El enfoque de la salud y la planificacién de la
familia basado en los derechos humanos marca el
rumbo de esta reorientacién. El marco de formula-
cién de politicas y programas basado en los derechos
humanos requiere que se preste especial atencién a la
equidad y la no discriminacién, a fin de lograr igual-
dad; trata de llegar a los grupos més descuidados,

y a menudo marginados y vulnerables; y procura
establecer mecanismos que fortalezcan el seguimien-
to y la rendicién de cuentas (UNFPA, 2010). Para
aplicar un enfoque basado en los derechos humanos
es menester no solamente contar con leyes y politicas
que prohiban y sancionen las practicas discriminato-
rias, sino también establecer los sistemas necesarios y
la participacién civica para aplicar esas leyes y
politicas y asegurar la rendicién de cuentas.

Las actividades sexuales se llevan a cabo cada vez
mds de maneras que ponen en tela de juicio las nor-
mas sociales que rigen las circunstancias en que han
de entablarse las relaciones sexuales. Las familias, las
comunidades, las instituciones y los gobiernos debe-
ran modificar sus estrategias a fin de asegurar que



todas las personas, en su calidad de titulares del dere-

cho a la planificacién de la familia de conformidad
con convenciones internacionales, estén en condi-
ciones de ejercer ese derecho. Entre los principales
subgrupos de poblacién que no se han beneficiado
por igual con los recientes adelantos en la planifica-
cién de la familia figuran los jévenes adolescentes, las

personas no casadas de todas las edades, los hombres

y los grupos socialmente marginados que tienen un
acceso restringido a la informacién y los servicios. En
consecuencia, la necesidad insatisfecha sigue siendo
relativamente alta en poblaciones clave y el acceso a
la planificacién de la familia sigue siendo muy simi-
lar a un privilegio del que disfrutan algunos en lugar
de un derecho universal ejercido por zodos.

Durante la Cumbre
de Londres sobre
Planificacién de la
Familia, el Primer
Ministro briténico
David Cameron

y Melinda Gates
conversan con
varios jévenes
acerca de temas
de planificaciéon de
la familia y trabajo
voluntario.

©Russell Watkins/
Departamento del
Reino Unido para el
Desarrollo Internacional
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Estar en condiciones de ejercer el derecho humano a la planificacién de la familia—y,

mds ampliamente, el derecho a la salud sexual y reproductiva—es fundamental para

la vigencia de otros derechos y ademds arroja muchos beneficios econémicos para las

personas, para los hogares, para las comunidades y para paises enteros. Un mejor estado

de salud reproductiva, incluido el acceso a los métodos de planificacién de la familia,

afecta a las economias—y, por ende, al desarrollo sostenible—de numerosas maneras.

Las mujeres que corren menos riesgos en la
procreacidén, que tienen embarazos més salu-
dables y partos en condiciones de mayor segu-
ridad, corren menores riesgos de defuncién y
disfrutan de mejor salud en general. Su hijitos
nacen en condiciones mds saludables y man-
tienen su buena salud en la primera infancia.
Esos adelantos en la salud arrojan multiples
beneficios econdémicos para las personas: mayo-
res inversiones en educacién, mayor producti-
vidad, mayor participacién en la fuerza laboral
y, eventualmente, mayores ingresos, mayores
ahorros, mayores inversiones, y mayor acumu-
lacién de bienes. Pero se han recogido escasas
pruebas de los efectos sobre la vida de

los hombres.

Los investigadores que tratan de documen-
tar la magnitud de esas relaciones tropiezan
con varios impedimentos, debido en parte a
que el uso de métodos de planificacién de la
familia depende también de multiples otras
variables, entre ellas el ingreso, la educacién
(particularmente, la educacién femenina), las
oportunidades de empleo de la mujer, el ritmo
de industrializacién y urbanizacién, las normas
culturales y sociales y el costo de criar a los
hijos. Esas variables son de dificil medicién y

tienen fuertes efectos reciprocos.

Los efectos econédmicos de un mejor estado de
salud reproductiva sobre la vida de la mujer
comienzan con mejoras en su propio nivel de
salud, en que el acceso a la planificacién de la fami-
lia desempefia un papel fundamental. El acceso a
la planificacién de la familia reduce la tasa general
de fecundidad, las cantidades de embarazos no
deseados y el ndmero de embarazos de alto riesgo,
lo cual, a su vez, reduce la mortalidad derivada de
la maternidad y la morbilidad a largo plazo (Maine
et al., 1996). El acceso a la planificacién de la
familia también puede redundar en condiciones
Sptimas de espaciamiento de los nacimientos, lo
cual, a su vez, mejora el estado general de salud de
las maderes, al reducir el sindrome de agotamiento
materno y los riesgos de parto prematuro y compli-
caciones del parto (Conde-Agudelo, Rosas-Bermu-
dez and Kafury-Goeta, 2007).

En Sri Lanka, por ejemplo, las pronunciadas
disminuciones en las tasas de mortalidad derivada
de la maternidad ocurrieron durante un perfodo
de disminucién de la fecundidad. Actualmente, Sri
Lanka tiene una de las mds altas tasas de prevalen-
cia del uso de anticonceptivos, una de las mds bajas

tasas de fecundidad, una de las mds bajas tasas de
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mortalidad derivada de la maternidad y algunos de
los mejores indicadores de salud maternoinfantil,
en comparacién con el resto del mundo (Senevirat-
ne and Rajapaksa, 2000).

Algunas de las pruebas més rigurosas de los
efectos de la menor fecundidad sobre la mejora de
la salud de la mujer se recogieron en Matlab, Ban-
gladesh, donde en virtud de un programa a largo
plazo de salud maternoinfantil se proporcionaron
servicios a domicilio de: distribucién de anticon-
ceptivos, atencién prenatal, vacunacién, botiquines
para el parto sin riesgo y otros diversos servicios
de salud para las mujeres. A lo largo de 30 afios, el
programa no sélo redujo en un 15% la fecundidad
y mejord las tasas de mortalidad maternoinfantil,
sino que ademds tuvo diversos efectos secundarios
sobre la salud de la mujer. Las mujeres que tuvieron

contacto con el programa a lo largo de su etapa de

procreacién experimentaron mejoras en su peso, su
masa corporal y su estado general de salud (Phillips
et al., 1988; Muhuri and Preston, 1991; Muhuri,
1995; Muhuri, 1996; Ronsmans and Khlat, 1999;
Chowdhury et al., 2007). Varios estudios compro-
baron que el indice de masa corporal de las mujeres
participantes en el programa transpuso el valor
minimo de 18,5, asociado con menores riesgos de
mortalidad (World Health Organization, 1995). En
un estudio reciente se afirma que un aumento de
un punto en el indice de masa corporal respecto

de dicho valor de 18,5 reduce en 17% el riesgo de
muerte (Joshi and Schultz, 2007).

Los beneficios de salud que reporta la planifica-
cién de la familia son particularmente importantes
para las mujeres jévenes y las adolescentes; el grupo
de 15 a 19 afios de edad tiene probabilidades dos

veces mayores que las mujeres de més edad de
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Caracas, Venezuela.
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morir por causas relacionadas con la maternidad,

debido a su inmadurez fisica y al mayor riesgo de
complicaciones obstétricas, incluida la fistula obsté-
trica (Miller et al., 2005; Raj et al., 2009).

Al contribuir a evitar el embarazo precoz, reducir
la incidencia del embarazo de alto riesgo y amenguar
los riesgos de mortalidad prematura o de morbilidad
a largo plazo, el mejor acceso a la planificacién de la
familia puede prolongar el lapso de vida, acrecentar
los horizontes en el tiempo para recoger utilidades
de las inversiones en capital humano y también
posibilitar que las mujeres reasignen su tiempo y lo
dediquen a otras actividades econémicas. Una inves-
tigacién comprobé que en Europa y América del
Norte, las mujeres han pasado de dedicar un 70%
de su adultez a tener y criar hijos, en la época ante-
rior a la transicién demogréfica, hasta mds recien-
temente, en que dedicaban un 14% de su tiempo
(Lee, 2003).

En Colombia, la disminucién de la fecundidad gra-

cias al programa de planificacién de la familia de la

organizacién Profamilia se asocié con casi 0,15 afio
adicional de escolarizacién (Miller, 2009). En Sri
Lanka, la reduccién entre 1946 y 1953 del riesgo de
mortalidad derivada de la maternidad incrementé

la esperanza de vida de la mujer en 1,5 afo (aproxi-
madamente 4%) y esto acrecenté en 2,5% (un
punto porcentual) la alfabetizacién femenina en las
cohortes correspondientes y acrecentd los afios de
escolarizacién en 4% (0,17 afio) (Jayachandran and
Lleras-Muney, 2009).

La relacién de transaccién entre escolarizacién y
procreacion es particularmente importante para las
adolescentes, dado que al tener un hijo se perturban
tanto la educacién de la joven como su preparacion
para ingresar en la fuerza laboral. La relacién entre
matrimonio y procreacion difiere entre diferentes
lugares y distintos paises, y la relacién causal entre el
embarazo en la adolescencia y el abandono escolar
temprano puede ser dificil de desentrafiar.

En los Estados Unidos, las investigaciones basa-
das en la National Longitudinal Survey of Youth
(Encuesta longitudinal nacional sobre la juventud)

constataron que las relaciones sexuales precoces
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perjudican el desempefio de las nifias en la escuela

y su educacién; incluso al incorporar en los cdlcu-
los las variables relativas al nivel socioeconémico
(Steward, Farkas and Bingenheimer, 2009). Otro
estudio realizado en los Estados Unidos confirma
que la maternidad en la adolescencia reduce la
posibilidad de que la nifia tenga un diploma de
nivel secundario en hasta un 10%, reduce el ingreso
anual cuando llega a la adultez entre 1.000 y 2.400
délares y también reduce los afios de escolarizacién
(Fletcher and Wolfe, 2008).

El embarazo en la adolescencia también perju-
dica la educacién de las nifias en los paises en desa-
rrollo. Lloyd y Mensch (2008) calcularon el riesgo
acumulativo para cinco paises de Africa occidental
de que las nifias abandonaran la escuela antes de

completar su educacién secundaria. Estimaron que
el riesgo acumulativo de abandonar la escuela como
resultado del embarazo (o el matrimonio) en la
adolescencia oscilaba entre 20% para Burkina Faso,
Cote d’Ivoire, Guinea y Togo y casi el 40% para el
Camertn. En Chile, un andlisis de los efectos de la
maternidad en la adolescencia sobre la asistencia a
la escuela secundaria y la finalizacién de los estudios
secundarios constaté que la maternidad reduce entre
24% y 37% las probabilidades de que las nifias asis-
tan a la escuela secundaria y completen esos estudios
(Kruger et al., 2009).

Si bien en algunos estudios se comprobéd que
las nifias parecen ser mds vulnerables al abando-
no escolar cuando llegan a la madurez sexual y
entablan relaciones sexuales prematrimoniales,
otros estudios llegaron a la conclusién de que
son mayores las probabilidades de que las nifias
abandonen la escuela por razones diferentes del
embarazo (Biddlecom et al., 2008). Por ejemplo,
los datos recogidos en Sudéfrica sugieren que el
deficiente desempefio escolar estd asociado con un
mayor riesgo de embarazo y el subsecuente riesgo
de abandono de la escuela. Todo ello conduce a
efectos negativos a largo plazo sobre la educacién,
las aptitudes, el empleo y el ingreso de la mujer
(Grant and Hallman, 20006).

El acceso a los servicios de salud reproductiva,
incluidos los de planificacién de la familia, tam-
bién amplia las oportunidades de la mujer de
ingresar en la fuerza laboral. En primer lugar,

el acceso posibilita que las mujeres controlen

el momento de tener hijos y, por consiguiente,
amplien su participacién en los mercados labo-
rales. Esto qued ilustrado en 1960, cuando se

dio a conocer en los Estados Unidos Enovid, la
primera pildora de control de la fecundidad, que
otorgd a las mujeres una libertad sin precedentes
de adoptar decisiones simultdneas acerca de tener
hijos y de tener carreras. Un andlisis causal de los
efectos de la pildora sobre el momento de dar a luz
su primer hijo y la participacién de la mujer en la
fuerza laboral indica que el acceso legal a la pildora

antes de cumplir 21 afios redujo sustancialmente
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Segun datos de las Naciones Unidas, se estima que en mas de 83 pai-
ses, la tasa de fecundidad total ha disminuido por debajo del nivel de
reemplazo (2,1 hijos por mujer). Los gobiernos de algunos paises donde
ahora cada generacién es menos numerosa que la precedente estan
preocupados porque tendréan menores cantidades de trabajadores
entre quienes recaudar impuestos y mayores cantidades de personas
de edad a quienes apoyar. A medida que aumentan las cantidades
de personas y de familias en condiciones de ejercer su derecho a la
planificacion de la familia, puede ser productivo entablar un didlogo
nacional acerca de las politicas relativas a la familia, incluida la licencia
parental, el apoyo a los servicios de atencién de quienes lo necesiten, y
la eliminacién de préacticas discriminatorias de empleo contra personas
que tienen hijos de corta edad. Sin embargo, cualquier ajuste de las

Tasa de fecundidad total (hijos por mujer, 2010-2015)
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213
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217
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politicas publicas no deberia diluir el compromiso financiero y politico
de cada gobierno de asegurar que las mujeres y los hombres de todas
las edades tengan un acceso fiable a la informacidn y los servicios de
calidad de planificacion de la familia.

En las sociedades donde la tasa de fecundidad total ha disminuido
hasta por debajo de los niveles de reemplazo, las personas y las fami-
lias no se estan absteniendo de tener hijos debido meramente a que
tienen acceso a la planificacién de la familia; en cambio, estan logrando
el tamano deseado de sus familias porque tienen los medios de hacer-
lo. El acceso a la planificacion de la familia ha facultado cada vez maés
a las mujeres, en particular, aportando la informacién y los servicios
necesarios para que afirmen sus derechos y plasmen en la realidad sus
preferencias en materia de fecundidad.



76 |

la probabilidad de tener el primer hijo antes de
cumplir 22 afios, acrecentd la cantidad de mujeres
en empleos remunerados y también incrementd

la cantidad de horas anuales de trabajo. Los efec-
tos fueron notables: entre 1970 y 1990, el acceso
temprano a la pildora correspondié a tres de los 20
puntos porcentuales de aumento (14%) en las tasas
de participacion en la fuerza laboral y a 67 de las
450 horas de aumento (15%) en el total de horas
de trabajo por afo de mujeres de entre 16 y 30
afios de edad (Bailey, 20006).

El acceso a los servicios de planificacién de la
familia también afecta la participacién en el mer-
cado laboral al reducir las tasas de morbilidad y
mejorar el estado general de salud. La planificacién
de la familia contribuye a reducir los riesgos y las
complicaciones del parto y asi reduce el riesgo de
morbilidad materna y acrecienta la productividad
de la mujer.

Hay algunas excepciones a esas pautas. En
algunos dmbitos, la participacién femenina en la
fuerza laboral puede disminuir a medida que se va
reduciendo la tasa de fecundidad o se van elevan-
do los niveles educacionales y socioeconédmicos.
Por ejemplo, en el proyecto realizado en Matlab,
Bangladesh, la provisién de servicios de salud
reproductiva y planificacién de la familia a las
mujeres adultas en sus hogares durante un periodo
de 20 afios, redundé en pronunciados aumentos
del bienestar pero, en realidad la participacién
femenina en el empleo remunerado disminuyd.
Los investigadores lo atribuyen a costumbres
patriarcales muy arraigadas y restricciones a la
movilidad de la mujer, particularmente las que
tenfan posicién econémica holgada y alto nivel
social, lo cual redundé en que muchas mujeres
trabajaran en su hogar en lugar de realizar tareas
manuales o asalariadas fuera del hogar. Por otra
parte, las estimaciones indican que las mujeres
que realmente ocupaban empleos remunerados
obtuvieron sueldos superiores en méds de una ter-
cera parte a los de sus homélogas que no habfan
recibido los servicios del programa. Esos aumentos
fueron impulsados en gran medida por los mayo-
res adelantos de las mujeres que habfan recibido
educacidn en las aldeas incluidas en el programa
(Schultz, 2009a).

Las menores tasas de fecundidad, las mejoras en

el estado de salud y los mayores ingresos pueden
afianzar los derechos de la mujer en el hogar y en la
comunidad. Un estudio reciente ilustra que cuando
disminuyen las tasas de fecundidad y aumenta la
importancia del capital humano en una economia,
los hombres comienzan a ser receptivos a la idea de
compartir su poder con las mujeres para asegurar
que sus hijos reciban mejor educacién, dado que las
mujeres efectian mayores inversiones en el capital
humano de los hijos y se incrementa su poder de
negociacién en las decisiones del hogar (Doepke
and Tertlit, 2009). Los hombres deben balancear
su propia utilidad y la utilidad para sus hijos, sus
nietos y futuras generaciones. Esto los lleva a incli-
narse hacia una mayor cesién de derechos en favor
de las mujeres. La prueba de esta postulacion es
histérica: mediante debates parlamentarios y articu-
los periodisticos de fondo, los autores documentan
que tanto en Inglaterra como en los Estados Unidos
hubo durante el siglo XIX una gradual transicién
desde argumentos concentrados en los derechos del
hombre hacia una perspectiva que asigné la mayor
prioridad a las necesidades de los nifios.

Los mejores servicios de salud reproductiva influyen
de diversas maneras sobre la salud de los nifios. En
primer lugar, el uso de servicios de planificacién de
la familia para lograr una reduccién en la cantidad
de alumbramientos (en particular, los que entra-
fian riesgos) y un mejor espaciamiento entre ellos,
crea posibles beneficios secundarios debido a que
las mujeres saludables dan a luz nifios saludables y
también poseen los recursos para efectuar inversio-
nes en el bienestar de sus hijos (Alderman

et al., 2001).

Muchos estudios multinacionales constaron una
relacién positiva entre planificacién de la familia
y supervivencia infantil: las usuarias de programas



de planificacién de la familia tienen mds probabi-
lidades de reducir los riesgos de mortalidad para
ellas mismas y para sus hijos (Bongaarts, 1987).
Pero esas relaciones no pueden interpretarse como
causales debido a diversos factores que introducen
confusién, entre ellos, la duracién y la intensi-
dad del amamantamiento, los partos prematuros

y algunos efectos todavia no especificados de
indole biolégica, de comportamiento, ambiental,
socioeconémica o de atencién de la salud, que
comprobadamente causan grandes diferencias en la
mortalidad de lactantes entre distintas familias. Por
otra parte, recientemente se realizé un estudio en
que se comprobaron los efectos de varios de esos
factores, y se constaté que al aumentar los inter-
valos entre alumbramientos es posible reducir la
mortalidad neonatal, de lactantes y de nifios (Rus-
tein, 2005). Dicho estudio llegé a la conclusién de
que, con solamente espaciamientos de entre tres

a cinco afios, serfa posible prevenir en los paises

en desarrollo hasta un 46% de la mortalidad de
lactantes.

Las pruebas recogidas en programas para deter-
minados paises confirman esa conclusién. Por
ejemplo, un estudio sobre Colombia ilustra que la
disponibilidad local de clinicas y camas de hospital
y los gastos per cépita en planificacién de la familia
estdn asociados con menor mortalidad infantil y
menor tasa de fecundidad de las mujeres residentes
en zonas urbanas (Rosenzweig and Schultz, 1982).
En Filipinas, la presencia de un programa de pla-
nificacién de la familia tuvo efectos directos sobre
la salud de la infancia (Rosenzweig and Wolpin,
1986). En Bangladesh, el mejor acceso a servicios
de salud reproductiva, el mayor espaciamiento
de los embarazos y la reduccién de la cantidad
de embarazos de alto riesgo se combinaron para
reducir la mortalidad infantil y mejorar la super-
vivencia del nifio (Phillips et al., 1998; Muhuri
and Preston, 1991; Muhuri, 1995; Muhuri, 1996;
Joshi and Schultz, 2007). Se comprobaron efectos
similares de un programa realizado en Navrongo,
Ghana (Binka, Nazzar and Phillips, 1995; Pence et
al., 2001; Phillips et al., 2006; Pence, Nyarko and
Phillips, 2007).

En recientes investigaciones sobre la salud a lo

largo de toda la vida se utilizaron mediciones antro-

pométricas en la medicién de la salud en la primera

A En Costa Rica, un
infancia. Un ejemplo particularmente importante seminario prdctico
sobre planificacién
de la familia.
©UNFPA/Alvaro Monge

es la estatura de la persona, que se considera un
indicador latente de la nutricién a edad temprana
y de la salud a lo largo de toda la vida: los nifios
con insuficiencia ponderal al nacer, por ejemplo,
alcanzan una estatura menor, incluso cuando reci-
ben nutricién adicional en la infancia. Aun cuan-
do la estatura es consecuencia de determinantes
genéticos, se plasma debido en parte a la nutricién
satisfactoria y a las condiciones de atencién de la
salud, particularmente en la primera infancia. En
las dltimas décadas, la estatura aumenté en las
poblaciones donde aumenté el ingreso nacional per
cdpita y se ampliaron las medidas de salud publi-
ca. En un estudio sobre la provincia de Laguna.
Filipinas, que recopilé informacién sobre estatura,
peso y contacto con programas de planificacién de
la familia entre 1975 y 1979, se constaté que el
contacto con programas de salud y de planificacién

de la familia redundaba en mejores proporciones
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de estatura y de peso para cada edad de los nifios.
Las estimaciones indicaron que alli donde no habia
clinicas ni puestos de salud, la estatura de un nifio
era inferior en 5% a la de un nifio con acceso a
una clinica, mientras que la disponibilidad de una
clinica de planificacién de la familia coincidia con
un aumento de la estatura de 7%.

Otro importante mecanismo que vincula los
servicios de planificacién de la familia con la salud
en la primera infancia es la mejora en la nutricién
materna resultante de embarazos mejor espacia-
dos y en menor cantidad. Actualmente, una vasta
bibliografia en temas de medicina, salud publica
y ciencias sociales postula que la mejor nutricién
materna desempefia un papel critico en el desarro-
llo del nifio. Muchos estudios indican que la des-
nutricién materna—medida en funcién del retraso
en el crecimiento, la emaciacién, las deficiencias
crénicas de energfa, las deficiencias de micronu-
trientes esenciales y el indice de masa corporal
(IMC, o indice de Quetelet) inferior a 18,5—est4
asociada con crecientes riesgos de retraso en el
crecimiento intrauterino, complicaciones del parto
y defectos congénitos (Bhutta et al., 2008). Un
deficiente desarrollo fetal puede contribuir indirec-
tamente a las defunciones neonatales, particular-
mente las debidas a la asfixia y las infecciones del
parto y el puerperio (sepsis, neumonia y diarreas),
a las que, en su conjunto, puede atribuirse més
de la mitad de las defunciones neonatales en el
mundo actual.

Se ha comprobado que las disminuciones en
la fecundidad y las mejoras en la salud materna
estdn asociadas con la mejor salud de los lactan-
tes, el mds alto peso al nacer y menores riesgos de
defuncién neonatal. Esto se comprobd a partir de
muestras recogidas en comunidades, en relacién
con futuras cohortes de nacimientos en Nepal, la
India, el Pakistdn y el Brasil. Ese estudio constatd
que los nifios nacidos a término con peso de entre
1.500 y 1.999 gramos tenfan probabilidades de
defuncién por cualquier causa durante el perfodo
neonatal 8,1 veces superiores a las de los nifios con
peso superior a 2.499 gramos al nacer, mientras
que los que pesaban entre 2.000 y 2.499 gramos
tenfan probabilidades 2,8 veces superiores (Bhutta
et al., 2008).

La mejor salud reproductiva y el mayor acceso a
servicios de planificacién de la familia también pue-
den favorecer las inversiones en el capital humano
de los nifios. Esto ocurre por diversos conductos:
La mayor esperanza de vida crea nuevos incentivos
y oportunidades de inversién en la escolarizacion;
ademds, la mejor salud reproductiva fortalece la
salud general de las madres durante el embarazo,
lo cual tiene consecuencias beneficiosas sobre el
desarrollo cognoscitivo de los nifios. Finalmente, las
disminuciones en las tasas de fecundidad liberan los
recursos de las mujeres y posibilitan que ellas acre-
cienten las inversiones en la educacién de sus hijos.
Las mejores pruebas de la relacién entre menor
fecundidad, mejor salud reproductiva y escolari-
zacién de los nifios también se recogieron en el
proyecto realizado en Matlab, Bangladesh. Debido
a las menores tasas de fecundidad y la mejor salud
materna, aumentaron no solamente las inversiones
en la escolarizacién de los nifios, sino también
la solucién de transaccién entre la escolarizacién
de los nifios y el trabajo (Sinha, 2003; Joshi and
Schultz, 2007; Schulez, 2010). También se recogie-
ron pruebas de que el programa tiene una positiva
influencia sobre el rendimiento escolar y el desarro-

llo cognoscitivo de los nifios (Barham, 2009).

Las disminuciones en las tasas de fecundidad de
las madres, las mejoras en su salud y las mayores
inversiones en el capital humano de sus hijos han
de repercutir, en dltima instancia, en la participa-
cién de los hijos en la fuerza laboral. Si bien este
vinculo es intuitivo y pareceria obvio, hasta ahora
no se recogieron pruebas empiricas en apoyo de
esa teorfa, debido en gran parte a los prolongados
lapsos transcurridos entre los momentos en que se
observaron esos resultados.

Otras pruebas en apoyo de las relaciones entre
salud de la madre, salud de los hijos y participacién
de estos en la fuerza laboral procede de estudios
sobre nutricién materna, los cuales demuestran
que las reducciones en las tasas de fecundidad y
las mejoras en las tasas de defuncién derivada de

la maternidad estdn asociadas no sélo con mejor



salud infantil y mejor rendimiento cognoscitivo
y escolar, sino también con mejores condiciones
laborales, mayores ingresos, menor incidencia del
desempleo, menor incidencia de enfermedades cré-
nicas y discapacidades antes de cumplir 50 afios y,
muy notablemente, también en etapas posteriores
de la vida (Miguel and Kremer, 2004; Almond
2006; Almond, Edlund et al., 2007; Almond and
Mazumder, 2008; Almond and Currie, 2011).

En un estudio reciente se usaron datos relativos
a gemelos monozigdticos para estimar los efectos
de la nutricién intrauterina sobre la salud y los
ingresos en la adultez. En dicho estudio se constatd
que el nivel de salud es un importante factor deter-
minante de la distribucién mundial del ingreso
(Behrman and Rosenzweig, 2004). El estudio indi-
c6 una considerable variacién en la incidencia del
bajo peso al nacer entre distintos paises y constatd
que hay reales beneficios del mayor peso corporal
al nacer, el cual mejora el rendimiento escolar y la
estatura en la adultez para casi todas las variaciones
en la magnitud del peso al nacer . También com-
probé que un leve aumento del peso al nacer en
el grupo de recién nacidos con bajo peso al nacer
(aunque no entre los que tienen alto peso al nacer),
redunda en sustanciales beneficios en lo concer-
niente al mercado laboral.

Salud reproductiva y riqueza y bienestar
de los hogares

Hay varios cauces por conducto de los cuales la
menor fecundidad y la mejor salud pueden tra-
ducirse en mayor bienestar social y econémico de
los hogares (Bloom and Canning, 2000; Birdsall,
Kelley and Sinding, 2001; Schultz, 2008; Sinding,
2009). Primeramente, como ya se document, las
personas que gozan de mejor salud trabajan mds y
tienen mds fortaleza fisica y cognoscitiva; por ende,
son mds productivos, obtienen mds altos ingresos y
acumulan mds bienes. En segundo lugar, las perso-
nas més saludables tienen una mayor esperanza de
vida y, por ende, disponen de mas oportunidades
de efectuar inversiones en la educacién y en el capi-
tal humano, y de beneficiarse en consecuencia.
Esta positiva relacién entre salud y riqueza queda
mids reforzada cuando la fecundidad es baja y la

transaccién cantidad/calidad induce a padres y

madres a invertir mds recursos en cada hijo al tener 4  Clinica mévil de salud
en Sri Lanka.
©UNFPA/FPASL

menos hijos.

Ahorros, ingresos y bienes de los hogares
La mejor salud y la mayor esperanza de vida que
pueden dimanar del mejor acceso a servicios de
salud reproductiva, incluida la planificacién de
la familia, modifican no solamente las decisiones
sobre educacidn, sino también las relativas a gas-
tos y ahorros a lo largo de toda la vida. Con una
menor fecundidad, es menos probable que las

personas dependan de sus hijos como un seguro de
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apoyo en la ancianidad; asi, se inclinan mds a ahorrar
para su propia jubilacién. El impulso hacia ahorrar
queda mds reforzado por la mejor salud y la mayor
esperanza de vida, dado que la jubilacién pasa a ser
una perspectiva razonable y también aumenta el
periodo de jubilacién. Hay numerosas pruebas de
esta relacion entre menor fecundidad y mayor ahorro
(Bloom and Canning, 2008). Muchos estudios cons-
tatan una correlacién positiva entre menor fecundi-
dad y mayor esperanza de vida, por una parte, y por
la otra, mayores tasas de ahorro.

Por ejemplo, en Taiwan, Provincia de China,
la tasa de ahorro privado aumentd desde 5% en el
decenio de 1950 hasta mds del 20% en el de 1980,
de manera casi sincrénica con los aumentos en la
esperanza de vida (Tsai, Chu and Chung, 2000).
Este efecto se amplia al adoptar sistemas de bienestar
social y seguridad social.

Algunas de las pruebas a micronivel mds elocuen-
tes sobre la relacion entre menor fecundidad, mejor
salud reproductiva y mayor ingreso también se han
recogido en Matlab, Bangladesh (Joshi and Schultz,
2007; Schultz, 2008; Barham, 2009; Schultz, 2009).
Las pruebas objetivas indican en general que la
menor fecundidad y la reducida tasa de mortalidad
infantil contribuyeron a la mitigacién de la pobre-
za: los hijos varones recibieron una escolarizacién
mucho mayor, las hijas tuvieron un mejor estado
de nutricién y las mujeres més educadas recibieron
remuneraciones por su trabajo proporcionalmente
mayores y los hogares acumularon bienes propor-
cionalmente mayores. Los hogares en las aldeas que
abarcé el programa informaron sobre un aumento
de sus bienes del 25% por cada adulto, y aumentos
menores en porciones de los bienes del hogar en
modalidades complementarias del trabajo infantil,
como cria de ganado y pesca, o incluso tierras de
cultivo agricola; tenfan una mayor proporcién de
esos bienes en ahorros financieros, alhajas, huertas
y estanques, viviendas y productos de consumo
durables, bienes tal vez mds aptos para el apoyo en la
ancianidad que el tradicionalmente proporcionado
por los hijos.

Un mejor acceso a la planificacién de la familia,
la menor fecundidad, la reduccién de la mortalidad
y la morbilidad derivadas de la maternidad, y la

mejor salud en la infancia, también estimularon las

economias y acrecentaron los ingresos mediante la
reduccién del gasto para sufragar “emergencias de
salud”, o pérdidas repentinas de ingreso, o disolu-
cién de hogares con perjuicios para la salud de los
miembros sobrevivientes del hogar, particularmente
nifos. La mejor salud también contribuye a una

mayor productividad econémica.

La disponibilidad de servicios de salud reproductiva,
particularmente de planificacién de la familia, tam-
bién altera las estructuras de poder en los hogares.
En dmbitos donde los hombres y las mujeres difieren
en sus preferencias sobre fecundidad y donde las
mujeres tienen acceso independiente a los servicios
de planificacién de la familia, un mayor control
sobre la propia fecundidad se traduce en aumentos
en el poder de negociacién, la autonomia y la capaci-
dad de adoptar decisiones en la familia.

Un ejemplo a nivel de pais se recogié en Bangla-
desh. La rdpida declinacién de la fecundidad, desde
aproximadamente seis hijos por mujer en el decenio
de 1970 hasta menos de tres hijos por mujer en el
de 1990, fue acompanada de aumentos en el nivel
de educacién de la mujer y en su participacién en
la fuerza laboral, particularmente en la industria de
confeccién de ropa (Kabeer 1997; Kabeer 2000). El
acceso a los mercados de trabajo y de crédito y a la
sociedad en general posibilité que esas mujeres rene-
gociaran las normas de purdah (reclusién femenina)
que habian confinado en sus hogares a las mujeres
de generaciones anteriores y limitado su voz en las
estructuras de poder patriarcales.

Esos procesos también quedan ilustrados en un
estudio a micronivel de agentes de salud comunitaria
en Matlab, Bangladesh, quienes desempefiaron un
papel de importancia capital en la provisién de servi-
cios de salud reproductiva y también se beneficiaron
con empleo en el programa. Las disminuciones en
su propia fecundidad, las mejoras en su salud, las
nuevas oportunidades de empleo y de obtencién
de salarios se combinaron para elevar su condicién
social y su poder de negociacién en sus hogares y sus
comunidades (Simmons, 1996).

El acceso a la anticoncepcién puede por si mismo

modificar la posicién de negociacién de una mujer



en su hogar. Esto queda mejor ilustrado en el caso
de varios paises de Africa al sur del Sahara, donde
histéricamente los hombres y las mujeres tuvieron
preferencias divergentes respecto de la cantidad
ideal de hijos. Mientras las mujeres sufragan costos
fisicos y econémicos directos al tener y mantener a
sus hijos, para los hombres las pricticas de poliginia
y de adopcién de nifios distribuyen sus costos entre
multiples hogares. Como resultado, las mujeres sue-
len preferir familias méds pequenas que sus esposos;
pero su capacidad de plasmar en la prictica esas
preferencias puede quedar limitada por las normas
sociales que favorecen las altas tasas de fecundidad y
las leyes que estipulan el consentimiento del esposo
para obtener anticonceptivos.

Las reducciones en la fecundidad y la mejor
salud dan a las mujeres oportunidades no solamente
de reasignar el uso de su tiempo, desde la crianza
de los hijos hacia la fuerza laboral, sino también de
atender a otros miembros de la familia, entre ellos
los ancianos, como quedd bien documentado en
otro estudio sobre Matlab, Bangladesh (Chaudhuri,
2005; Chaudhuri. 2009).

Planificacion de la familia y bienestar de
los nifios varones y los hombres
Los efectos de la planificacién de la familia sobre la
salud fisica de los hombres probablemente no sean
sustanciales; pero aplazar y prevenir embarazos y
alumbramientos no deseados puede tener efectos
sobre su educacién y sus oportunidades de empleo
(Montgomery, 1996). Cuando un hombre se ve
obligado a asumir responsabilidad por el embarazo
de una mujer, tal vez esté obligado a abandonar
sus estudios (aunque una mujer haria lo mismo
sin riesgo de estigma social) a fin de trabajar y
mantener a la mujer. Al igual que la mayoria de
las madres, tal vez un padre responsable tenga
que dejar de lado oportunidades de empleo mds
lucrativo, aceptar un empleos que no es ideal y
renunciar a oportunidades de adelanto y desarrollo
en su carrera.

Fuera o dentro del matrimonio, un embarazo no
deseado puede tener efectos sobre la salud mental

de ambos progenitores, particularmente cuando la

pareja difiere en su grado de compromiso en pro
de un embarazo (Leathers and Kelley, 2000). Las

<0 En un hospital regional
del Camertn, una
pareja espera su turno
para recibir una sesién
de asesoramiento
sobre planificacién
de la familia.
© UNFPA/Alain Sibenaler
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En la ciudad de
México, Ricardo y
Sara dicen que han
decidido esperar
hasta finalizar sus
estudios y encontrar
empleo antes de
casarse y comenzar
a tener hijos.

©UNFPA/Ricardo
Ramirez Arriola

pruebas recogidas indican que la incidencia de depre-
sién, maltrato fisico y problemas de salud mental
entre quienes experimentan embarazos no deseados
es mayor que entre quienes tienen embarazos plani-
ficados. Esas cuestiones afectan no solamente a los
hombres y mujeres involucrados, sino también a sus
hijos y sus familias (Korenman et al., 2002).

Las pruebas también sugieren que los embarazos
no deseados a menudo estdn asociados con mayor
incidencia de la disolucién del matrimonio, meno-
res ingresos del hogar y diversos efectos psicosocia-

les negativos sobre el desarrollo del nifio (McLana-

han and Sandefur, 1994).

Los efectos de una mejor salud sexual y repro-
ductiva, incluida la planificacién de la familia y la
igualdad entre hombres y mujeres, son mucho mds
intensos y directos a nivel del hogar que a nivel
microeconémico o macroeconémico. Pero las conse-
cuencias individuales y para el hogar de los servicios

de planificacién de la familia—menor fecundidad,

mejor salud, menor mortalidad, mayores inversiones

en capital humano, mayor participacién en la fuerza
laboral, y mayor ingreso y ahorro—también reper-
cuten a los niveles mds englobantes de comunidades
y paises. Tales efectos a macronivel son a veces difi-
ciles de determinar, debido a que las variables estin
interrelacionadas y bajo la influencia de una enorme
cantidad de otras variables, como el entorno insti-
tucional, la influencia de las politicas y las guerras

y otros importantes eventos sociales, econémicos

y politicos. Aun cuando todavia no hay pruebas
incontestables de la magnitud de dicha relacién,
han surgido algunas esferas de consenso.

Una de esas esferas de consenso entre econo-
mistas, demdgrafos y responsables politicos es el
reconocimiento del papel de las estructuras por
edades de la poblacién en el desarrollo econédmi-
co. Inicialmente, la menor fecundidad reduce la
proporcién de jévenes en la poblacién de un pais.
Durante algin tiempo, el menor tamafio inicial
de la poblacién de jévenes que dependen de los
demds para sus necesidades basicas no queda

compensado por los aumentos en la proporcién



de poblacién de personas de edad y dependientes.
En este punto de la transicién demogrifica de un
pais, aumenta el tamafio relativo de la poblacién
en edad activa. Dicho aumento por dnica vez en
la proporcién de la poblacién en edad activa, que
coincide con una reduccién por dnica vez de los
“indices de dependencias”, crea condiciones favo-
rables para el desarrollo econémico y se denomina
“dividendo demogrifico”.

A nivel macroecondémico, la transicién demo-
grafica aminora la magnitud de varios problemas
en paises que no pueden incrementar sostenida-
mente sus inversiones en salud y educacién para
una poblacién grande y en aumento de jévenes, y
no pueden absorber grandes aumentos de la mano
de obra. El dividendo demogréfico también ofrece
a los paises oportunidades de acrecentar la partici-
pacién en la fuerza laboral, el ingreso, el ahorro, la
inversion y el cambio social, a condicién de esta-
blecer politicas de inversion en el capital humano
del grupo de jévenes (mediante mayores gastos
per cdpita en salud y educacién, mayores inversio-
nes en infraestructura fisica y desarrollo institucio-
nal, y mayor apoyo a la participacién civica, entre
otras medidas).

Se han observado dividendos demogréficos en
el Asia oriental y sudoriental, América Latina, el
Oriente Medio y Africa septentrional, y las Islas
del Pacifico (Lee et al., 2010; Lee, 2003; Lee et
al., 2001; Mason and Lee, 2004; Lee and Mason,
2006; Bloom et al., 2009; Schultz, 2009). El divi-
dendo comenzé en el Asia oriental en el decenio de
1970, prosiguié en el Asia meridional en el 1980
y ha de propagarse a Africa al sur del Sahara en el

nuevo milenio.

Los indices de dependencia y el dividendo demo-
grafico pueden afectar de numerosas maneras a las
economias y las sociedades. En las etapas iniciales
de la transicién demogréfica—cuando comienza a
aumentar la proporcién de jévenes—tal vez los pai-
ses deban gastar mds en escuelas, servicios de salud,
vivienda e infraestructura de otros tipos, para ase-

gurar el bienestar y la productividad de la futura

poblacién. Esta reasignacién de recursos a los
jévenes, que consumen pero no producen, tal vez
no conduzca a mejoras inmediatas en las tasas de
crecimiento econédmico (Coale and Hoover, 1958).
Pero después de que las tasas de fecundidad vayan
disminuyendo sostenidamente a lo largo de 20 6 30
afos, la cantidad de adultos que generan ingresos
ird aumentando y aumentar4 su proporcién respec-
to de la de personas que dependen de ellos, creando
as{ condiciones mds favorables para el crecimiento
econdémico y el desarrollo sostenible.

Uno de los principales factores que impulsan el
mayor crecimiento econémico durante la transicién
demogrifica es el mayor nivel de ahorro e inversién
en la economia. Los adultos que tienen menos can-
tidad de hijos pueden reasignar mds recursos a sus
ahorros para la propia jubilacién, y asf aumenta el
monto del capital disponible para inversiones.

Después de que las tasas de fecundidad vayan
disminuyendo sostenidamente a lo largo de 20 6 30 afios,

la cantidad de adultos que generan ingresos ird aumentando
y aumentara su proporcién respecto de la de personas que
dependen de ellos, creando asi condiciones mas favorables
para el crecimiento econémico y el desarrollo sostenible.

Las inversiones en la salud en general y la reduc-
cién de la carga de enfermedad también acrecientan
el atractivo de las oportunidades de inversién. Por
ejemplo, la reduccién de los indices de dependen-
cia en el Asia oriental a partir del decenio de 1960
acrecentd sustancialmente las tasas de ahorro, creé
nuevas oportunidades de inversidén y ayudé a los
paises asidticos a reducir su dependencia respecto
del capital extranjero (Higgins and Williamson
1996; Higgins and Williamson, 1997). El aumento
de las tasas de ahorro también contribuy¢ a estable-
cer sistemas de pensiones y de bienestar social: las
poblaciones cada vez mayores de adultos en edad
activa pudieron financiar las prestaciones para un
grupo relativamente pequefio de personas de edad
(Reher, 2011).

La mejor salud, las mayores inversiones en

educacidn, las mayores tasas de ahorro y la mayor

| 83



inversién se traducen, en dltima instancia, en creci-
miento econémico. Se ha demostrado que el rdpido
crecimiento de las economias del Asia oriental
desde 1975 puede atribuirse a su dividendo demo-
grafico. Un estudio constaté que los cambios en la
estructura de edades corresponden a hasta una ter-
cera parte de los adelantos de los “tigres” econémi-
cos asidticos (Bloom, Canning and Malaney, 2000;
Williamson, 2001).

La investigacién también indica que la salud
inicial de una poblacién es uno de los factores mds
robustos y potentes de crecimiento econémico. Un
estudio constaté que un afio adicional de esperanza
de vida eleva en un 4% el PIB per cépita (Bloom,

Canning and Silva, 2001; Bloom, Canning and
Silva, 2003).

Conclusién

Un mayor acceso a la planificacién de la familia
puede mejorar el bienestar de mujeres, hombres,
nifios, hogares y comunidades, al acrecentar la espe-
ranza de vida, reducir la morbilidad y mejorar la
salud en general. Amplia las oportunidades de efec-
tuar inversiones en la educacién y otras formas de
fomento del capital humano y de participar en los
mercados laborales, acrecentando la productividad
e incrementando los ingresos, los ahorros, las inver-
siones y la acumulacién de bienes. Las reducciones

PROPORCION ENTRE PERSONAS EN EDAD ACTIVA Y DEPENDIENTES

. Africa al sur del Sahara . Asia oriental . Asia meridional

Proporcién entre personas en edad activa y dependientes
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Fuente: United Nations, World Population Prospects 2012, Medium Fertility Variant
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en la mortalidad, seguidas de reducciones en la
fecundidad, conducen a cambios en la estructura de
edades de la poblacién y también redundan en un
“dividendo demogréfico” englobado a nivel de pais;
y esto conduce a mejoras en el crecimiento econé-
mico y el desarrollo.

Hay tres conclusiones principales, dimanadas de
las situaciones descritas. Primeramente, las mejoras
en la salud reproductiva no solamente aseguran los
derechos y mejoran las vidas de las mujeres y los
nifios, sino que ademds mitigan la pobreza y pro-
mueven el desarrollo econémico. En segundo lugar,
los programas integrados que apuntan a mejorar la
salud reproductiva—programas de salud materna,
salud infantil, nutricién y planificacién de la fami-
lia—pueden redundar en cambios demogréficos, al
igual que en cambios econémicos. En tercer lugar,
esos programas no deben considerarse sustitutivos de
ningtn otro tipo de politica encaminada a estimular
el crecimiento econdmico o el desarrollo sostenible
de una sociedad; en cambio, es preciso considerar
que la planificacién de la familia es un componente
de estrategias mds amplias de inversién en el capital

humano, particularmente en las mujeres.

Servicios acogedores

para los jévenes en
Egipto.
© UNFPA/Matthew Cassel
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CAPITULO
CINCO

Mwanasha se retine
con casi 200 mujeres

a la sombra de un
drbol de baobab. Han
acudido en procura de
anticonceptivos, que
podrian salvar las vidas
de muchas de ellas y
transformar el futuro
de sus familias. En
Malawi, una de cada
36 mujeres muere en el
parto, en comparacion
con una de 4.600 en el
Reino Unido.

©Lindsay Mgbor/
Departamento del
Reino Unido para el
Desarrollo Internacional

Es sumamente necesario defender los derechos humanos ampliando el acceso a la

planificacién de la familia, y cosechar los beneficios en forma de bienestar econémico y social

de las personas, los hogares, las comunidades y los paises. Pero, ;cudnto va a costar hacerlo?

Considerar la planificacién de la familia como un derecho tiene importantes implicaciones

para las politicas de desarrollo y el marco de desarrollo sostenible que en 2015 sucederd a los

Objetivos de Desarrollo del Milenio. El aspecto normativo de los derechos humanos

acarrea una transicién radical, al trasladar las estra-
tegias de planificacién de la familia, desde el 4mbi-
to de los compromisos politicos y el pragmatismo
econdémico hacia el 4mbito de las obligaciones y el
establecimiento de sefales de atencién al conside-
rar complejas soluciones de transaccién en materia
de politicas.

Por otra parte, desde una perspectiva econémica
pragmatica, es preciso considerar las implicaciones
econdémicas y presupuestarias de la obligacion de
preservar la igualdad y la no discriminacion en las
politicas fiscales y presupuestarias, por ejemplo,
tomar en cuenta los efectos del pago de derechos
o de impuestos por el usuario, sobre la accesibi-
lidad econdmica de los servicios anticonceptivos.
También es preciso prestar especial atencién a la
obligacién de proceder a una puesta en marcha
progresiva a lo largo del tiempo, en relacién con las
asignaciones presupuestarias intersectoriales, como
parte del presupuesto nacional.

Por lo general, las estimaciones de costos no se
han realizado desde esta perspectiva de derechos
humanos, aun cuando por cierto no estdn en
conflicto con ella. Tendieron a focalizarse en las
caracteristicas demogréficas de la poblacién, su
estructura de edades, y la manera en que, en
combinacién con los datos sobre necesidad
insatisfecha, se pueden calcular las cantidades
de clientes potenciales de servicios de planificacién
de la familia.

La necesidad de planificacién de la familia aumen-
tard en los proximos afios, a medida que vaya
aumentando la cantidad de personas que ingresan
en su etapa de procreacidn, especialmente en los
paises mds pobres. En los paises en desarrollo, un
15% de las mujeres en edad de procrear desean
aplazar su préximo alumbramiento o discontinuar
su procreacién, pero no estdn usando anticoncep-
tivos modernos (Singh and Darroch, 2012). Por
consiguiente, corren riesgos sus derechos a la plani-
ficacién de la familia.

La “necesidad insatisfecha”, de conformidad
con la definicién generalmente aceptada, no es tan
elevada en los paises mds ricos. Pero una propor-
cién sustancial de los alumbramientos, en paises
tanto ricos como pobres, pueden calificarse de “no
planificados”. La tasa mds baja de no planificacién
es 30% en Europa occidental; la mds alta, 64%
en América del Sur (Singh, Sedgh and Hussain,
2010). En los Estados Unidos, segin se estima,
un 49% de los embarazos son no planificados y
ese porcentaje permanecié invariable entre 1994 y
2001 (Finer and Henshaw, 20006).

En los Estados Unidos, los embarazos no pla-
nificados ocurren con mayor frecuencia entre las
jovenes de 18 a 24 afios de edad no casadas, pobres,
negras o hispanoamericanas. En 2001, un 48% de
los embarazos no planificados ocurrieron durante

un mes en que se utilizaron anticonceptivos (Finer
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EMBARAZOS PLANIFICADOS Y RESULTADQS, 2008

Cantidad total
de embarazos
(millones)

. Abortos Abortos
Alumbramientos inducidos espontaneos
Todo el mundo 208,2 41 16 20 5
Regiones mas
desarrolladas 228 47 15 25 6
Regiones menos
desarrolladas 1854 40 16 19 >
Africa 49,1 39 21 13 5
Oriental 174 46 25 14 6
Central 6,9 36 22 8 5
Septentrional 74 38 15 18 5
Meridional 2,0 59 34 20 8
Occidental 15,5 30 16 10 4
Asia 118,8 38 12 21 5
Oriental 31,7 B! 4 25 3
Centromeridional 604 38 15 18 5
Sudoriental 19,2 48 14 28 6
Occidental 7.5 44 24 15 6
Europa 13,2 44 M 28 5
Oriental 6,4 48 5 38 5
Septentrional 1.8 41 17 18 5
Occidental 24 42 17 20 5
Meridional 2.7 39 18 16 5
América Latina y 171 58 28 22 8
el Caribe
Caribe 1,2 63 31 23
Centroamérica 4.6 43 20 17 6
América del Sur 13 64 31 24
| América del Norte 72 48 23 18 7
’ Oceania 09 37 16 16 5

Fuente: Singh, S. et al.. 2010: 244.
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and Henshaw, 2006). Esto se debe a que algunas
mujeres son mds propensas a tener relaciones sexua-
les sin proteccién, aun cuando en otros momentos
usen anticonceptivos; ademds, tal vez estén utilizan-
do métodos menos eficaces. Finalmente, algunas
mujeres que cohabitan tienen mds probabilidades
de tener embarazos no planificados debido en parte
a que pueden ser ambivalentes acerca del uso de
anticonceptivos, lo que tal vez sea la preferencia de
sus compafieros pero no la propia. Las personas de
condicién socioecondmica mds baja tienen mds pro-
babilidades de fracaso en el uso de anticonceptivos,
debido en parte a que son mds propensas a utilizar
métodos menos eficaces.

Variaciones en el uso de anticonceptivos
y niveles actuales de uso y de necesidad
insatisfecha
Como se indicé en los Capitulos 2 y 3, entre las
personas no casadas hay una fuerte y creciente nece-
sidad de servicios de salud sexual y reproductiva,
incluidos los de planificacién de la familia, dado
que ha aumentado la edad al contraer matrimonio
por primera vez y lo propio ocurrié con la activi-
dad sexual entre personas no casadas. Las mujeres
no casadas y con actividad sexual corren mayores
riesgos de embarazo no deseado que las mujeres
casadas. Las mujeres que cohabitan estdn usando
anticonceptivos con tasas similares a las de las muje-
res casadas, pero tienden a tener mds altos niveles de
actividad sexual, pues son mds jévenes; ademds, tal
vez tengan mayor fecundidad.

El uso de anticonceptivos por mujeres casa-
das de 15 a 49 afios, residentes en paises tanto en
desarrollo como desarrollados, aumenté desde casi
cero en el decenio de 1960 hasta aproximadamente
47% en 1990 y 55% en 2000, y posteriormente
permanecié invariable (United Nations Department
of Economic and Social Affairs, 2004 & 2011). En el
Africa oriental, la tasa aumenté desde 20% en 2008
hasta 27% en la actualidad. En el Asia sudoriental,
en el mismo perfodo la tasa aumentd, desde 50%
hasta 56%. Entre 2008 y 2012, un aumento medio
anual de 1,7% entre usuarias de métodos modernos
redundé en que se agregaran 42 millones a las
mujeres casadas que estaban usando métodos de
planificacién de la familia.

Singh y Darroch (2012), utilizando nuevas medi-
ciones de la necesidad insatisfecha, rehicieron los
cdlculos para incluir estimaciones de mujeres nunca
casadas y con actividad sexual y obtuvieron como
resultado que en 2012, de los 1.520 millones de
mujeres en edad de procrear residentes en paises
en desarrollo, 867 millones tienen necesidad de
planificacién de la familia.

Se satisfacen las necesidades de aproximadamente
tres de cada cuatro de esas mujeres; es decir, no se

satisfacen las de una de cada cuatro.

NIVEL DE NECESIDAD INSATISFECHA Y DE UTILIZACION
DE ANTICONCEPTIVOS MODERNOS POR LAS

MUIJERES CASADAS; GRANDES VARIACIONES ENTRE
SUBREGIONES DEL MUNDO EN DESARROLLO EN 2012

M Usode anticonceptivos modernos

[ | Necesidad insatisfecha de anticonceptivos modernos

Todo el mundo
en desarrollo

Africa occidental
Africa central
Africa oriental
Africa septentrional

Africa meridional

Asia occidental
Asia meridional
Asia central

Asia sudoriental

Subregiones del mundo en desarrollo

Asia oriental

Caribe
Centroamérica

América del Sur
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% de mujeres casadas de 15 a 49 afios

Fuente: Singh & Darroch 2012
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Durante la Cumbre

de Londres sobre
Planificacién de la
Familia, se retne el
grupo de donantes
que formulan
promesas de
contribuciones.

©Russell Watkins/
Departamento del
Reino Unido para el
Desarrollo Internacional
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El apoyo de donantes y gobiernos a la salud sexual
y reproductiva, especialmente a la planificacién de
la familia, ha estado disminuyendo en un momen-
to critico, cuando casi 2.000 millones de jévenes
estdn ingresando en su etapa de procreacién.
Mientras tanto, muchos paises en desarrollo no
han asignado prioridad a la salud sexual y repro-
ductiva en sus sectores de salud (Population Coun-
cil, 2007; Birungi et al., 2006). Al mismo tiempo,
la salud sexual y reproductiva ha ido perdiendo
terreno en comparacién con otras cuestiones de
salud que “compiten” con ellas, como las enferme-
dades infecciosas, debido que quienes conocen a
fondo este tema no han logrado persuadir a quie-
nes tienen acceso a los circulos de poder—respon-
sables politicos y donantes—de que es preciso que
incrementen los fondos.

El Programa de Accién de la Conferencia Inter-

nacional sobre la Poblacién y el Desarrollo exhorté

a los donantes internacionales a sufragar una terce-
ra parte de los costos de salud sexual y reproduc-
tiva, incluida la planificacién de la familia, y a los
propios pafses en desarrollo, a sufragar dos terceras
partes del total.

Tanto los paises en desarrollo como los desa-
rrollados se han retrasado y no han llegado a esas
metas. Por ejemplo, para satisfacer las necesidades
de anticonceptivos modernos por quienes los esta-
ban usando en 2010, se esperaba que los donantes
aportaran aproximadamente 1.320 millones de
ddlares, pero, en realidad, aportaron 822 millones
de ddlares, es decir, una tercera parte menos que el
importe fijado como meta.

Ese déficit puede atribuirse a recortes pre-
supuestarios en algunos pafses donantes, pero
también, a las maneras en que los paises deciden
asignar recursos. Por ejemplo, los Estados Uni-
dos, un importante contribuyente internacional
a la planificacién de la familia, ha ido colocando
a una creciente cantidad de paises en una lista de
“graduacién y egreso”. A medida que los paises
se van “graduando”, se considera que ya no nece-
sitan el mismo nivel de apoyo recibido anterior-
mente. Los paises previstos para su “graduacién”
son aquellos cuya tasa de fecundidad total es de
3,0 0 menos y cuya tasa de prevalencia del uso de
anticonceptivos modernos es de 55% o mds
(Bertrand, 2011). Los paises de América Latina
resultaron especialmente afectados por ese proce-
so de “graduacién”, dado que los ministerios de
salud de la regién no han colmado la brecha
a medida que los Estados Unidos iban reducien-
do paulatinamente sus contribuciones, o discon-
tinudndolas.

La provisién de anticonceptivos a las actuales 645
millones de usuarias en el mundo en desarrollo
cuesta 4.000 millones de délares anuales. Para
mejorar la calidad de esos servicios, segtin esti-
maciones recientes del Guttmacher Institute, seria
necesario agregar 1.100 millones de délares por
afio. A fin de proporcionar métodos anticoncepti-
vos modernos y mejores servicios a los 222 millo-

nes de mujeres con necesidad insatisfecha serfa



necesario agregar otros 3.000 millones de délares
por afio. En consecuencia, el costo total de satis-
facer completamente las necesidades de todas las
mujeres residentes en paises en desarrollo y mejo-
rar la calidad de los servicios, ascenderfa a un total
de 8.100 millones de délares anuales. Satisfacer
totalmente la necesidad de anticonceptivos moder-
nos, conjuntamente con mejorar la calidad de los
servicios, redundarfa en un aumento del costo
anual medio por usuario del mundo en desarrollo
desde 6,15 délares hasta 9,31 délares (Singh and
Darroch, 2012).

El costo de responder a la necesidad insatisfecha
llega a un maximo en Africa al sur del Sahara y en
los paises mds pobres de otras regiones, donde son
mids débiles las capacidades para prestar servicios.
En consecuencia, para comprometerse a responder
a la necesidad insatisfecha serfa necesario introducir
cambios en la asignacién de recursos de donantes.
Actualmente, los 69 paises mds pobres reciben un
36% de los recursos de donantes con destino a la
planificacién de la familia; serfa necesario que esa
proporcién aumentara hasta un 51%.

Rendicién de cuentas en Sierra Leona
La corrupcién entrafa enormes costos para
cualquier sistema de salud. Antes y después de
finalizar la guerra civil en Sierra Leona, mds
del 50% de los medicamentos y los suministros
médicos destinados a establecimientos de salud
publica habfa desaparecido (UNFPA, 2011a).

La cadena de suministros adolecia de falta de
transparencia, deficientes registros, manejo inco-
rrecto de medicamentos y robo de medicamentos
del sistema publico para revenderlos a farmacias
privadas. El UNFPA apoya la coalicién Health
Jfor All, organizacién de la sociedad civil que

trata de establecer un sistema independiente de
seguimiento y evaluacién. Los verificadores de
medicamentos que ahora trabajan en el sistema
de salud han reducido el robo de medicamentos
y acrecentado pronunciadamente la obligacién de
rendir cuentas, lo cual tiene efectos directos sobre
el acceso de las personas a los métodos de planifi-
cacién de la familia. ™

PROPORCIONAR ANTICONCEPTIVOS MODERNQOS
A TODOS QUIENES LOS NECESITAN EN 2012
REQUERIRIA UN AUMENTO DE 4.100 MILLONES DE
DOLARES EN LOS COSTOS ACTUALES

Costos directos

. Productos y suministros anticonceptivos
[ Sueldos de agentes de salud

Costos de programas y sistemas

[ Nivel actual de costos de programas y sistemas
B Costos adicionales de programas y sistemas para usuarios actuales

B Costos de programas y sistemas para atender a las mujeres con
necesidad insatisfecha

10
8.100
millones
de ddlares
8
PARA
SATISFACER EL
100%
DE LAS
NECESIDADEES
6 DE METODOS

MODERNOS,
LOS COSTOS
AUMENTARIAN
4.000 EN
millones 4.100

e = MILLONES
DE DOLARES

Délares EE.UU. (miles de millones)

Satisfaccion de un 100% de las
necesidades de planificacion
de la familia

Nivel actual
de atencién

Fuente: Singh & Darroch 2012
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En Guinea, los servicios
de planificacién de la
familia ofrecen una
gama de opciones.
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Al aumentar en 4.100 millones de délares las inver-
siones en servicios anticonceptivos modernos en los
paises en desarrollo, el mundo ahorrarfa aproxima-
damente 5.700 millones de délares en servicios de
salud materna y neonatal, a consecuencia de preve-
nir embarazos no planificados y abortos realizados
en malas condiciones (Singh and Darroch, 2012).
La planificacién de la familia es una intervencién
que redunda en economias a nivel individual, del
hogar o la familia, y nacional (Cleland et al., 2011;
Greene and Merrick, 2005). Segtin recientes investi-
gaciones, se estima que el aumento del uso de anti-
conceptivos en los ultimos dos decenios ha reducido
en un 40% la cantidad de defunciones maternas,

al reducir la cantidad de embarazos no planificados
(Cleland et al., 2012). Seria posible prevenir un
30% adicional de muertes maternas si simplemente
se respondiera a la necesidad insatisfecha de planifi-
cacién de la familia.

La contribucién de “las relaciones sexuales ries-
gosas’—diversos trastornos de la salud sexual y
reproductiva, incluido el VIH—a la carga mundial
de enfermedad es enorme (Ezzati et al, 2002). Las

enfermedades sexuales y reproductivas son la quin-

ta causa de defuncién por orden de importancia a
escala mundial y la segunda entre las que contribu-
yen a la carga mundial de enfermedad, medida por
afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad
(AVAD); la proporcién de afios perdidos ajustados
en funcién de la discapacidad debido a “las rela-
ciones sexuales riesgosas” es mucho mayor para las

mujeres que para los hombres.

El cdlculo de costos de la planificacién de la familia
es dificultoso debido a que hay diversas modalidades
de prestacién de servicios y esos servicios a menu-
do ofrecen mds que métodos de planificacién de
la familia (Janowitz and Bratt, 1994). Ademds, los
costos asociados con un embarazo no planificado
o los beneficios de evitarlo exceden el 4mbito de
una persona e incluyen efectos sobre las familias, las
comunidades y los paises.

Ademds, algunos costos de la planificacién de la
familia son sufragados por los servicios de salud y
otros, por las propias personas. En algunos entor-

nos, determinados grupos estdn en situacién mds

O menos desventajosa al tener que sufragar por si




mismos esos costos. En general, los costos de pro-
porcionar informacién no se incluyen en la mayorfa
de las estimaciones, las cuales se focalizan més en la
provisién de suministros y servicios.

Los programas que proporcionaron inicialmente
planificacién de la familia a grupos “de ficil acceso”
pueden tal vez encontrar que los costos de llegar a los
clientes ubicados en el siguiente nivel de accesibilidad
son mucho mayores (Janowitz and Bratt, 1994). Una
de las causas es que tal vez sea necesario llegar a per-
sonas ubicados en zonas geograficamente remotas o
que estdn mds aisladas socialmente. Tal vez sea nece-
sario ampliar o mejorar los servicios para asegurar los
derechos de grupos marginados.

El compromiso de asegurar la vigencia del derecho
a la planificacién de la familia requiere una com-
prensién cabal de todos los costos que entrafia llegar
a cada persona. ;Se necesitan tareas de difusién para
acrecentar el acceso de grupos en situacién desventa-
josa? ;Cémo cumple un Estado con sus obligaciones
de asignar prioridad a las personas de més dificil
acceso, aun cuando no sea racional desde el punto de
vista econémico? ;Hay acaso componentes programd-
ticos que exceden los limites de la clinica y han de ser
incluidos para superar las barreras al acceso?

El Programa de Accién de la CIPD reconocié
las limitaciones sociales y culturales restrictivas de la
salud y establecié una justificacién para abordar algu-
nas de esas limitaciones como parte de los programas
de planificacién de la familia. No obstante, esos tipos
de programas que “exceden la planificacién de la
familia” podrian parecer ajenos a los servicios, aun
cuando tengan amplias consecuencias sobre la salud y
el desarrollo (Singh and Darroch, 2012). Un ejemplo
podria ser el de programas en beneficio de hombres y
adolescentes varones para propiciar normas y relacio-
nes equitativas entre hombres y mujeres, incluido el
apoyo al uso de métodos de planificacién de la fami-
lia por ellos mismos o por sus parejas.

Los célculos de costos se han focalizado muy fre-
cuentemente en los servicios de salud y en la pro-

visién de suministros y servicios para responder a

la necesidad insatisfecha. Con frecuencia se deja de
lado la necesidad de influir sobre las condiciones
subyacentes que conforman las perspectivas de las
personas respecto de la procreacién y propician el
uso de métodos de planificacién de la familia.

El enfoque basado en los derechos humanos del
desarrollo sostenible puede orientar las politicas y
programas al individualizar y abordar la red inte-
rrelacionada de factores conducentes a la existencia
de necesidad insatisfecha en un pais o entorno local
dado. La aplicacién de un enfoque basado en los
derechos humanos como continuacién ininterrum-
pida de los andlisis de situacidn, la formulacién de
politicas y el cdlculo de costos de programas, puede
contribuir a asegurar que los presupuestos ptblicos
sean mds sensibles a las diversas formas de discrimi-

nacién y apoyen los derechos humanos.

El compromiso de asegurar la vigencia del derecho a la
planificacién de la familia requiere una comprensién cabal
de todos los costos que entrafia llegar a cada persona.

Un reciente andlisis de costos efectuado por el
Guttmacher Institute sefiala que “mds alld de la pla-
nificacién de la familia, se necesitan intervenciones
para abordar los factores sociales que inhiben el
uso de anticonceptivos ... Para abordar esos tipos
de barreras es preciso un compromiso en pro de
amplias intervenciones a largo plazo, por ejemplo,
ofrecer educacién integral sobre la sexualidad y
emprender acciones en gran escala y bien disefiadas
de educacién publica” (Singh and Darroch, 2012).

Entre las acciones que apoyan el derecho a la pla-
nificacién de la familia cabe mencionar:

Cambiar las normas para generar cambios a largo

plazo en la demanda, por ejemplo, colaborar con

los hombres y los adolescentes varones a fin de
que posterguen el matrimonio y apoyen a sus
compafieras;

Movilizar a las personas para que exijan la vigen-

cia de sus derechos y responsabilizar a los encar-

gados de ofrecer servicios por la calidad de éstos;

Superar los obstdculos al acceso fisico a los servi-

cios mediante, por ejemplo, el apoyo al estableci-

miento de sistemas de transporte comunitario.
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Algunas actividades encaminadas a acrecentar la

demanda de planificacién de la familia, entre ellas,
alentar a los hombres y los adolescentes varones a
apoyar mds el uso de la planificacién de la familia
por sus compafieras y crear conciencia de los bene-
ficios econémicos y de salud derivados de poder
espaciar los embarazos y decidir cudndo tenerlos, se
incluyen a veces en las estimaciones de costos debi-
do a que estdn directamente relacionadas con el uso
de métodos de planificacién de la familia.

Es posible calcular los costos de las tareas nece-
sarias para que cambien las normas de género y
de otro tipo que atafien, en tltima instancia, a los
resultados en materia de salud sexual y reproduc-
tiva, pero es dificil medir el “crédito” atribuible a
esos cambios en cuanto al aumento del uso de anti-
conceptivos. Por esa razén, es dificil determinar su
costo en relacién con la planificacién de la familia,

aun cuando puedan tener, en dltima instancia, efec-

tos no solamente sobre la planificacién de la familia
y otros aspectos de la salud sexual y reproductiva,
sino también sobre otras esferas de salud y desarro-
llo. Un ejemplo de una intervencién que cambia
normas con efectos concretos sobre los resultados
clinicos es el curriculo de “Peldafos ascendentes”
elaborado en Africa al sur del Sahara y actualmente
adaptado para su utilizacién en docenas de paises
de todo el mundo (Welbourn, 2003). Ese curriculo
procura modificar el equilibrio de poder en las rela-
ciones entre hombres y mujeres en la comunidad,
de maneras que repercutan sobre la salud. El curri-
culo de “Peldafios ascendentes” afectd las actitudes
relacionadas con cuestiones de género, de manera
que se redujo la incidencia del VIH y aument? el
uso de condones, entre otros resultados, aun cuan-
do las mediciones se efectuaran transcurrido un afio
después de la intervencidn.

Hasta ahora hubo escasas menciones de los dere-
chos en los intercambios de ideas acerca de cudnto
cuesta proporcionar métodos de planificacién de
la familia a todos quienes los desean. Pero hubo en
otras esferas algunos casos en que los costos de ase-
gurar la vigencia de los derechos humanos fueron
incorporados en los cdlculos generales de costos. Un
estudio reciente sobre costos asociados con el trata-
miento del VIH, por ejemplo, incluyé estimaciones
del apoyo a actividades que asegurarfan la eficacia
de las inversiones en ofrecer terapias antirretrovirus.
Esas actividades abarcan acciones para proteger
los derechos humanos de las personas que reciben
tratamiento (Jones et al., 2011). Recientemente,
un estudio traté de calcular los costos en derechos
humanos de ofrecer terapia antirretrovirus como
intervencién preventiva de bajo costo (Granich et
al., 2012).

Dicho estudio comprueba que si no se involucra
a la comunidad y no se le brinda apoyo, serdn esca-
sas las probabilidades de que el programa alcance
sus objetivos. Este modelo destaca la importancia
de asegurar “el involucramiento comunitario en la
planificacién y ejecucién del programa, velando por
que no haya coercién para someterse a la detecciéon
del VIH ni para recibir terapias antirretrovirus, y
que se ofrezca suficiente apoyo a las personas que
formulan preguntas o manifiestan inquietudes. En

contraste con muchos otros estudios similares, se



COSTOS MEDIOS DEL TRATAMIENTO DEL VIH, POR CATEGORIA, CON DESGLOSE DE LOS
COMPONENTES DE DERECHOS HUMANOS Y APOYO COMUNITARIO

(LOS COSTOS SE INDICAN EN DOLARES EE.UU.)
Atencion

2.000 millones
de ddlares, 66%

Derechos humanos
37 millones
de ddlares, 1,4% — Grado de adhesién 12,9 millones de ddlares, 32%

Seguimiento y evaluacion 1,6 millén de ddlares, 4%

— Transportes 9,1 millones de ddlares, 23%

Supervision 2,1 millones de ddlares, 5%

Capacitacion 9,7 millones de ddlares, 24%

Educacion 4,6 millones de ddlares, 11%

|

Nutricién
45 millones
de ddlares, 1,5%

Tareas de difusion
255 millones
de ddlares, 8%

Fuente: Granich et al, 2012

incluye el costo de incluir muchos componentes de
un fuerte marco de derechos humanos” (Granich,
2012). El costo total de incluir en todo el programa
los componentes de derechos humanos es 1,4%, lo
cual representa una pequefia inversién en el éxito

a largo plazo del programa y en su contribucién al

logro de la vigencia de los derechos.

Conclusién

Segin recientes estimaciones de la necesidad insa-
tisfecha, es necesario efectuar sustanciales inver-
siones para sostener el derecho de las poblaciones
del mundo a la planificacién de la familia. En los

Terapia antirretrovirus
694 millones
de ddlares, 23%

préximos afios, aumentardn los ya altos niveles de

necesidad insatisfecha de planificacién de la familia,

dada la numerosa generacién de jévenes que ingre-
san en su etapa de procreacién. Se ha comprobado
que la planificacién de la familia es, entre todas las
intervenciones de salud publica emprendidas hasta
ahora, una de las que tienen mayor eficacia en fun-
cién de los costos. En consecuencia, toda decision

relativa a la manera de efectuar inversiones en pla-

nificacién de la familia debe cotejar sus costos con

la gama de beneficios que reporta a las personas, los

hogares y los paises.
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En el Brasil, una
pareja con su hijito.
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Han pasado casi 20 afos desde que los 179 gobiernos representados en la Conferencia

Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (CIPD) transformaron la manera en que

el mundo encara la salud sexual y reproductiva, incluida la planificacién de la familia.

Aunque se han logrado algunos adelantos, es mucho lo que queda por hacer para lograr

la vigencia de las aspiraciones de la CIPD, basadas en los derechos humanos.

El Programa de Accién de la CIPD defini6 la salud
sexual y reproductiva y ubicé a la planificacién de la
familia en un marco mds amplio de derechos relacio-
nados entre si. M4s all4 de los programas, considerd
las circunstancias sociales y econémicas que confor-
man las decisiones de las personas acerca de su vida
sexual y reproductiva, y determind su posibilidad
de llevar a la prictica esas decisiones. Destacé los
papeles y necesidades de adolescentes, hombres y
otros grupos que anteriormente habfan quedado al
margen; y destacé la necesidad de que los servicios
respeten los derechos individuales y respondan a las
preferencias de las personas al ofrecer métodos de
planificacién de la familia.

Para los responsables politicos, las organizaciones
internacionales, los gobiernos y las entidades de la
sociedad civil, este nuevo enfoque basado en los
derechos humanos era revolucionario, debido en
parte a que creaba para los gobiernos obligaciones
de proporcionar servicios y suministros de salud
reproductiva para todos, sin distincién. Pero, ;fue
esa transicion percibida como revolucionaria por las
personas en general, por cada mujer, cada hombre,
y cada adolescente, nifia o vardn, a quienes la CIPD
traté de ayudar?

Allf donde se ha defendido el derecho a la plani-
ficacién de la familia y se ha ampliado el acceso, las
personas se han beneficiado, gracias a la mejor salud,
los més altos ingresos, las reducciones en la pobreza
y la mayor igualdad entre mujeres y hombres. Pero
la CIPD todavia no ha cambiado las realidades

cotidianas de centenares de millones de personas
que quieren evitar o aplazar el embarazo, pero no
pueden lograrlo debido a que siguen careciendo

de acceso fiable a la informacién y los servicios
anticonceptivos de calidad, o porque tropiezan con
insuperables obstéculos de indole social, econémica
y logistica.

Esas personas han quedado al margen de los
adelantos que la planificacién de la familia puede
facilitar o propiciar en materia de salud, ampliacién
de los medios de accién y disfrute de diversos otros
derechos. Los problemas son mds agudos en los
paises en desarrollo, pero también existen en paises
desarrollados, donde muchas mujeres y muchos
hombres no tienen acceso a la planificacién de la
familia, o disponen de servicios deficientes o estdn
insatisfechos con los métodos que utilizan.

La aspiracién de la CIPD todavia no se ha plas-
mado plenamente en un enfoque basado en los
derechos humanos de politicas y programas de salud
sexual y reproductiva, que aseguren la calidad de los
servicios y el acceso para todos.

En consecuencia, todavia es excesiva la cantidad
de personas que no pueden adoptar decisiones acer-
ca del tamafio de sus familias ni del momento de
tener embarazos.

Los gobiernos que hicieron suyo el Programa de
Accién de la CIPD se comprometieron a asegurar
que las personas dispongan de la informacién, la
educacién y los medios para decidir libre y respon-

sablemente si tener o no hijos y cudndo tenerlos, y
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Cuando las personas pueden ejercer su derecho a la
planificacién de la familia, estdn en condiciones de
adoptar decisiones acerca del momento de ocurrir sus
embarazos y el espaciamiento entre estos, y también
estadn en condiciones de ejercer muchos otros derechos,
y beneficiarse con ellos; entre ellos, los derechos a la
educacion, la salud y el desarrollo.

convinieron en que la planificacién de la familia es
un derecho.

El derecho a la planificacién de la familia tam-
bién estd explicitamente establecido en la Con-
vencién sobre la eliminacién de toda las formas de
discriminacién contra la mujer; y fue incluido en el
Objetivo de Desarrollo del Milenio 5, especialmen-
te la meta 5-B, que mide el progreso hacia el acceso
universal a los servicios de
salud reproductiva, inclui-
dos los de planificacién de
la familia, antes de 2015.

Pero el adelanto hacia el
logro de este objetivo estd
retrasado en comparacién
con el grado de progreso
hacia los demds Objetivos
de Desarrollo del Milenio.

Entonces, ;qué ocurrird
después de 2015, cuando
se cumpla el plazo para
alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio?

Los valores y los prin-
cipios afirmados en la
Declaracién del Milenio
proporcionan sélidos fun-
damentos para abordar los desafios del desarrollo
mundial. El programa de desarrollo sostenible para
después de 2015 se ha de basar en los principios
fundamentales de derechos humanos, igualdad y
sostenibilidad. En el marco de esos principios, se
procurard alcanzar los objetivos de desarrollo en
cuatro esferas interdependientes: desarrollo social
inclusivo, sostenibilidad del medio ambiente, desa-
rrollo econémico inclusivo, y paz y seguridad.

La aspiracién del programa de desarrollo pos-

terior a 2015 es integral, tiene escala mundial y se

basa en los principios, los valores y los estdndares

esenciales que derivan de los marcos acordados

internacionalmente. Esos principios contribuirdn a

la coherencia de las politicas a nivel mundial, regio-

nal, nacional y subnacional, y asegurardn que las

actividades de desarrollo se refuercen mutuamente.

Una de esas actividades es la planificacién de

la familia. Cuando las personas pueden ejercer

su derecho a la planificacién de la familia, estén

en condiciones de adoptar decisiones acerca del

momento de ocurrir sus embarazos y el espacia-

miento entre estos, y también estdn en condiciones

de ejercer muchos otros derechos, y beneficiarse

con ellos; entre ellos, los derechos a la educacién,

la salud y el desarrollo.

La capacidad para determinar si tener o no

hijos, cudndo tenerlos y cudntos hijos tener trasun-
ta la vigencia de la igualdad de
derechos y oportunidades. Por
consiguiente, la planificacién de
la familia es cuestién de equidad
y justicia social.

Planificar la propia familia es
un derecho humano fundamental
y es algo que tratan de lograr las
mujeres y los hombres de todas
las edades en todos los paises
del mundo. En 2012, lograr la
vigencia de este derecho para
todos parece estar cada vez més a
nuestro alcance.

A continuacién se esbozan
cuatro recomendaciones generales
para lograr el reconocimiento
de la planificacién de la fami-
lia como cuestién de derechos

fundamentales y desarrollo sostenible, y también,
se sugieren estrategias concretas para llevar a la
préctica esas recomendaciones. Tratan de la necesi-
dad de: 1) adoptar o reforzar un enfoque basado en
los derechos humanos; 2) lograr que se preste especial
atencién a la planificacién de la familia en el marco
del desarrollo sostenible posterior a 2015; 3) asegurar
la igualdad, haciendo hincapié en determinados gru-
pos excluidos; 4) recaudar los fondos necesarios para
sufragar en su totalidad las actividades de planifica-
cion de la familia.



[} Ampliar la cobertura de Ia
planificaciéon de la familia y mejorar
los servicios adoptando un enfoque
de la salud basado en los derechos
humanos

La planificacién de la familia debe incorpo-
rarse en programas integrales de salud sexual y
reproductiva. El enfoque de la planificacién de la
familia basado en los derechos humanos entrafa
mucho més que la mera proteccién del derecho a
tener acceso a servicios de planificacién de la fami-
lia. La estrecha relacién entre el derecho a decidir
si tener o no hijos, cudndo tenerlos y cudntos hijos
tener, al igual que otros aspectos de la vida sexual y
reproductiva de las personas, requiere que se apli-

que un enfoque amplio de los servicios.

Los gobiernos deberian ejercer vigilancia para
eliminar todo uso de incentivos, metas o escalas
de pagos que incentiven a los encargados de la
atencién de la salud para promover la adopcién
de determinados métodos, asi como tampoco
incentivos para el uso de anticonceptivos, espe-
cialmente determinados métodos. La prestacién
de los servicios debe, en si misma, satisfacer los
estdndares de derechos humanos y es preciso tipifi-
car las barreras al uso como infracciones a los dere-
chos humanos. Las personas pobres con limitada
escolarizacién son mds vulnerable a los malentendi-
dos y a la informacién errénea acerca de las formas
en que operan los anticonceptivos y las maneras en

que es posible orientar las propias opciones.

Es preciso “no limitarse a la planificacion de

la familia” y abordar los obstdculos sociales y
econdmicos que menoscaban la salud sexual y
reproductiva. Para poder ejercer sus derechos a

la planificacién de la familia, con frecuencia las
mujeres, y a veces, también los hombres, deben
superar normas de género profundamente arraiga-
das. Es menester asegurar el acceso de las mujeres a
la planificacién de la familia, mediante actividades
que aborden directamente sus circunstancias socia-
les y fortalezcan sus facultades de adoptar decisio-
nes, su movilidad, su autonomia y su acceso a los

recursos. Es menester que los programas aborden

directamente esas limitaciones, como parte de sus
medidas para asegurar el ejercicio del derecho a la
planificacién de la familia.

Es necesario reconocer que los hombres y los ado-
lescentes varones tienen funciones protagénicas en
la vigencia del derecho de las mujeres a la plani-
Sficacion de la familia, y también de sus propios
derechos. En su calidad de derecho humano, la pla-
nificacién de la familia es pertinente a todas las per-
sonas y todos los eventuales padres y madres. La pla-
nificacién de la familia es especialmente importante
para las mujeres y su salud y bienestar, y también
tiene gran interés y mucho valor para los hombres.
En la esfera de la salud sexual y reproductiva, hay
oportunidades de alentar el cabal involucramiento
de los hombres en la planificacién de la familia. Los
hombres y los adolescentes varones pueden contri-
buir a asegurar el derecho de las mujeres a la plani-
ficacién de la familia actuando como compaferos
solidarios, utilizando ellos mismos anticonceptivos,
evitando toda violencia y promoviendo la igualdad
entre los géneros; ellos tienen importantes papeles

V' Una parada de
autobuses en
Mumbai, India.
©Panos/Mark Henley
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que desempefiar en cuanto a transformar los papeles
y las normas de género de manera que faciliten la

vigencia de los derechos para todos.

Los programas de planificacion de la familia
deben reflejar la realidad de que el uso de anti-
conceptivos ocurre en el marco de las relaciones
sexuales. En la esfera de la planificacién de la familia
ya se ha reconocido la conexién entre salud sexual y
reproductiva, derechos reproductivos y sexualidad.
Es necesario proseguir las investigaciones para exami-
nar de qué manera el deseo de tener una vida sexual
satisfactoria desempefia un papel en la conformacién
de las opiniones de mujeres y hombres acerca de la
planificacién de la familia, sus preferencias por deter-
minados métodos, y sus posibilidades de negociar con
respecto a su uso. Los programas de planificacién de
la familia podrfan reconocer y apoyar mds sistemdti-
camente su deseo de mantener y disfrutar de relacio-

nes sexuales saludables.

Es preciso ofrecer servicios de planificacién de
la familia cuando se ofrecen servicios de aborto
alli donde es legalmente permitido. Las mujeres
que recientemente han experimentado un aborto
deberfan tener ficilmente a su disposicién méto-
dos de planificaciéon de la familia para posibilitar
que aplacen los futuros embarazos. No obstante,
con frecuencia se han separado los servicios de
planificacién de la familia de los de aborto, inclu-
so en lugares donde es legal. Estd generalizada en
todo el mundo la preocupacion acerca del aborto
realizado en malas condiciones, una importante
causa de morbilidad y mortalidad maternas. La
planificacién de la familia contribuye fundamen-
talmente a responder a este grave problema de
salud publica, reduciendo la cantidad de embara-

zos no deseados.

Es menester asegurar el acceso a la anticoncep-
cidn de emergencia como componente esencial de
la satisfaccion del derecho a la planificacion de
la familia. Es necesario que la comunidad inter-
nacional destaque la importancia del acceso a los
anticonceptivos de emergencia en casos de violen-
cia sexual, asi como en circunstancias de conflicto

armado y de emergencias humanitarias.

Los gobiernos, las organizaciones internacionales y
las entidades de la sociedad civil deberian efectuar
un seguimiento de los grados de satisfaccion con
métodos anticonceptivos y servicios de calidad, sus
efectos sobre la salud y la incidencia del embarazo
en la adolescencia, ademds de los costos del emba-
razo no deseado. Las organizaciones internacionales
y no gubernamentales y los gobiernos deberfan
formular o adoptar indicadores mds integrales de la
necesidad insatisfecha, por ejemplo, la “proporcién
de demanda satisfecha”, que indica la porcién de la
demanda total de anticonceptivos que se satisface. Al
considerar conjuntamente el uso de anticonceptivos
y la necesidad insatisfecha sélo se define el nivel total
de demanda de planificacién de la familia. La medi-
cién de la “demanda satisfecha” sirve para determinar
si se satisfacen los deseos de una persona claramente
expresados con respecto a la anticoncepcién y es una
medicién mds sensible de la medida en que las perso-
nas, las comunidades y los sistemas de salud apoyan
el derecho individual a escoger y utilizar un método
de planificacién de la familia.

Es preciso abordar la planificacion de la familia
no como un tema “especializado” en el sector de
salud, sino como una de las inversiones funda-
mentales que contribuyen al desarrollo. La planifi-
cacién de la familia constituye una inversién econd-
mica racional y de eficacia comprobada que arroja
utilidades para el individuo, el hogar, la comunidad
y el pais. La amplitud y la escala de los beneficios de
asegurar la vigencia del derecho a la planificacién de
la familia indican que esta intervencién puede figu-
rar entre las mds eficaces—y las més eficaces en fun-
cién de los costos—para la acumulacién de capital
humano y la mitigacién de la pobreza. Cuando los
gobiernos ratifican tratados de derechos humanos,
asumen ciertas obligaciones de proteger una amplia
gama de derechos. Con frecuencia, se facilitard el



cumplimiento de esas obligaciones mediante la
vigencia del derecho a la planificacién de la familia.

La planificacién de la familia desempefia un
papel fundamental en el logro de una amplia gama
de objetivos de desarrollo. Dado que el marco de
desarrollo sostenible posterior a 2015 ha de prestar
especial atencién a las disparidades y las desigualda-
des, probablemente estard integrado por elementos
que se refuercen mutuamente. La planificacién de
la familia refuerza al menos cuatro prioridades que
reflejan la creciente orientacién hacia los derechos
humanos de este nuevo marco de desarrollo poste-
rior a 2015:

* Reduccion de la pobreza: La planificacién de
la familia posibilita que las personas prevengan
los embarazos no planificados, no deseados, y
no saludables. Se hace hincapié no en reducir
la pobreza reduciendo la cantidad de personas
pobres, sino mds bien en crear las condiciones
que posibilitan que las personas aprovechen
mejor otras inversiones necesarias en el sector
social y acrecienten sus inversiones en sus hijos.

* Igualdad entre hombres y mujeres: ;Cémo

podrian las mujeres planificar sus vidas si no

estdn en condiciones de adoptar decisiones acerca

de la procreacién? Las actividades de desarrollo
deben colocar en particular a las mujeres en
situacién de plasmar en la realidad las opciones
en sus vidas. Y la igualdad entre los géneros
requiere que los hombres desempefien un papel
central en la planificacién de sus familias y apo-

yen a las mujeres y las adolescentes.

* Ampliacién de los medios de accién de los

jovenes: La planificacién de la familia contribuye

a abrir oportunidades para los jévenes haciendo

hincapié en que planifiquen sus propias vidas. AL

prevenir los embarazos no deseados se protege
a los adolescentes, nifias y varones, para que no
se vean privados de oportunidades en la vida.
Aprender a planificar la propia familia es una
aptitud prictica que necesitard cada persona
durante decenios en su etapa de procreacidn.
La planificacién de la propia familia contribuye
a planificar muchos otros aspectos de la propia

vida: educacién, trabajo, formacién de la familia,
y Otros aspectos.

 Salud: La planificacién de la familia es funda-
mental para la salud de la mujer, puesto que
aplaza el embarazo precoz, posibilita el espacia-

miento de los embarazos y reduce las altas tasas

de fecundidad.

El mejor acceso a los servicios de planificacién
de la familia prolonga la esperanza de vida, tanto
de la madre como del hijo, amplia los incentivos
para efectuar inversiones en la educacién y otras
formas de acumulacién de capital humano, crea
oportunidades de participacién en los mercados
laborales, acrecienta las utilidades de esa partici-
pacién y redunda en mayores ingresos y mds altos
niveles de acumulacién de bienes. En su conjunto,
estos son beneficios sustanciales, particularmente si
las declinaciones en las tasas de fecundidad ocurren
con rapidez suficiente para generar un dividendo
demogrifico. Ademds, todos los estudios sobre este
tema confirman que la magnitud del dividendo
demogrifico depende no solamente del ritmo
con que disminuyan las tasas de mortalidad y de

fecundidad, sino también del 4mbito de politicas,

particularmente en materia de salud sexual y

Durante la Cumbre
de Londres sobre
Planificacion de la
Familia, hace uso de
la palabra la Dra.
Awa Marie Coll-Seck,
Ministra de Salud

del Senegal.
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reproductiva, planificacién de la familia, educa-
cidn, flexibilidad en el mercado laboral y apertura
al intercambio comercial y el ahorro.

Los programas de planificacién de la familia
refuerzan los efectos positivos de oros programas
que efectdan inversiones en el capital humano. Al
reducir la mortalidad derivada de la maternidad
y acrecentar la esperanza de vida, esos programas
acrecientan la magnitud de las utilidades dima-
nadas de un mids alto nivel de educacién y, por
ende, las de las inversiones en educacién, parti-
cularmente de las nifias. Los gobiernos deberfan
enfocar la planificacién de la familia de la misma
manera en que enfocan y asignan prioridad a

Al reducir la mortalidad derivada de la maternidad y
acrecentar la esperanza de vida, esos programas acrecientan
la magnitud de las utilidades dimanadas de un mas alto nivel
de educaciony, por ende, las de las inversiones en educacion,
particularmente de las nifias. Los gobiernos deberian enfocar
la planificacién de la familia de la misma manera en que
enfocan y asignan prioridad a otras inversiones en capital
humano, a la educacidn, a la participacion en la fuerza laboral
y a la participacién politica.
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otras inversiones en capital humano, a la educa-
cién, a la participacién en la fuerza laboral y a la
participacién politica.

La estrecha relacién entre las disminuciones de
la tasa de fecundidad y las mejoras en la situacion
de los derechos de la mujer sugiere que los gobier-
nos y las instituciones multilaterales no solamente
deberfan focalizarse en promover cambios legisla-
tivos directos atinentes a los derechos de la mujer,
sino que ademds deberfan realizar inversiones en la
planificacién de la familia y en otros programas de
fomento del capital humano. Esta es una manera
mds de mejorar la posicién de negociacién de las
mujeres en la sociedad.

Pero los programas de planificacién de la fami-
lia no sustituyen otros tipos de inversiones en el
capital humano. En verdad, los programas de pla-
nificacién de la familia y las disminuciones de la
tasa de fecundidad ejercen efectos méximos sobre

la sociedades que estdn efectuando inversiones

complementarias en prolongar la escolarizacién de
las nifias, ampliar las oportunidades que les ofrece
el mercado laboral y promover cambios econémi-
cos que cambian fundamentalmente la relacién
costo/beneficio de las altas tasas de fecundidad.
Con frecuencia, esos programas han sido mds efi-
caces cuando fueron acompafiados de otros tipos

de contribuciones a la salud maternoinfantil.

Como parte esencial de los compromisos de los
gobiernos en pro de rectificar las desigualda-
des en la situacion de la salud, los programas
deben abordar los factores financieros, fisicos,
Jjuridicos, sociales y culturales que dificultan

a tantas personas el acudir en procura de ser-
vicios de salud y superar las maltiples formas
de discriminacion de que pueden ser objeto.
Las mujeres pobres que carecen de acceso a la
planificacién de la familia tienen mds hijos que
los que desean. Mientras tanto, las elites ricas y
educadas, en cualquier lugar, suelen tener acceso
a la planificacién de la familia, independiente de
si recibe o no apoyo de politicas o programas.
En muchos paises, aun cuando se ha tratado

de superar las inequidades en materia de salud
orientando los servicios especialmente en benefi-
cio de los pobres, con frecuencia quienes mds se
benefician son quienes ya estdn en buena posicién
econémica (Gwatkin and others, 2007). A fin de
mejorar el acceso a la informacién y los servicios
anticonceptivos para los pobres, con frecuencia los
programas deben abordar no solamente los obstd-
culos financieros, sino también obstdculos fisicos
(por ejemplo, la distancia a los establecimientos
de salud y los costos de oportunidad del tiempo
de trabajo perdido para acudir a los servicios de
planificacién de la familia), y los factores sociales
y culturales (entre ellos, el trato no respetuoso o
no imparcial por parte de los agentes de salud, la
falta de autonomia en la adopcién de decisiones
acerca de utilizar o no los servicios de salud, o la
oposicién de la familia o la comunidad al uso de

anticonceptivos).



En los paises donde es necesario, deberia introdu-

cirse nueva legislacion a fin de asegurar el acceso
universal a la planificacion de la familia; en otros,
es menester adoptar medidas para asegurar la
aplicacion equitativa de leyes, politicas y medida
programdticas existentes. El apoyo gubernamental a
la planificacién de la familia deberfa incluir medidas
para poner los servicios a disposicidon de grupos mar-
ginados, entre ellos, minorias indigenas y étnicas y
personas residentes en comunidades urbanas y rurales
de dificil acceso (United Nations Economic and Social
Council, 2009).

Las politicas y los programas de planificacion de
la familia deben responder a las necesidades de
las personas no casadas de todas las edades, cuyas
cantidades van en aumento en todo el mundo.
Los jévenes y los adultos estdn estableciendo pare-
jas, permaneciendo en ellas y poniéndoles fin de
maneras diferentes en comparacion con anteriores
generaciones, y la educacién y los servicios deben
responder a esos cambios. Los jévenes necesitan los
servicios en el intervalo entre su primera experiencia
sexual y su casamiento. Para ampliar el acceso, de
modo de satisfacer las necesidades de los jévenes en
materia de salud sexual y reproductiva, serd necesa-

rio emprender tareas de promocién y de otro tipo a

fin de propiciar un cambio en las actitudes respecto En Botswana, una pareja

de las experiencias de los jévenes en cuestiones de recibe asesoramiento

acerca de las opciones en

indole sexual y reproductiva. Serd preciso poner : : ‘
materia de anticonceptivos.

los servicios y la informacién a disposicién de los © Panos/Giacom Pirozzi
adultos separados de su pareja que han establecido
una nueva pareja en un momento posterior de sus
vidas. A medida que las personas van avanzando en
edad, enfrentan cambiantes presiones en cuanto a
satisfacer expectativas de la comunidad y la familia
relativas a las relaciones sexuales, el matrimonio y la
procreacién. A medida que sus papeles van evolucio-
nando, sus necesidades de planificacién de la familia
suelen ir desapareciendo del panorama que tienen
ante si los responsables politicos y los disefiadores

de programas.

Es preciso ampliar los programas de planifica-
cién de la familia para que los servicios estén a
disposicion de mujeres jovenes casadas y de sus
esposos. Las adolescentes casadas enfrentan grandes
dificultades para tener acceso a servicios de planifi-
cacién de la familia y, por consiguiente, son vulne-
rables al embarazo no planificado o no deseado y

a los consecuentes efectos negativos sobre su salud
(Ortayli and Malarcher, 2010; Godha, Hotchkiss
and Gage 2011). Cuanto mds joven sea una nifia en

el momento de contraer matrimonio, tanto mayores
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serdn las dificultades con que tropezard para contro-
lar su propia fecundidad y tantos més riesgos correrd
de tener embarazos reiterados y préximos entre si
(Rutstein 2008).

Para satisfacer adecuadamente las necesidades de
planificacion de la familia de las personas mayores
es preciso cuestionar el supuesto generalizado de
que esas personas no necesitan ejercer su derecho

a la planificacién de la familia. En el disefio de
politicas y programas de planificacién de la familia

a menudo se deja de lado a los hombres mayores de
49 afios, cuya fecundidad disminuye gradualmente

a medida que van avanzando en edad. Esta omision
compromete los derechos de personas mayores que
desean protegerse contra resultados dafinos para la
salud sexual y reproductiva, incluido el més alto riesgo
de embarazo no deseado. Como lo afirmé en 2012 la
Comisién de Poblacién y Desarrollo, es necesario que
los servicios y la informacién estén a disposicién de
adultos separados de su pareja o que han formado una
nueva pareja en una etapa ulterior de sus vidas.

Los Estados y la comunidad internacional debe-
rian reforzar las medidas para recopilar datos
acerca de todos los grupos que pueden tener
dificultades en su acceso a la planificacion de la

Jfamilia: adolescentes—incluidos los de 10 a 14 afios
de edad—, jévenes, adolescentes varones y mujeres,
hombres, adolescentes casados, personas no casadas,
personas de mds edad, minorias étnicas, refugiados,
migrantes, trabajadoras en la industria del sexo, per-
sonas que viven con el VIH/SIDA, mujeres y nifias
vulnerables a la violencia sexual en zonas de conflicto
o en situaciones posteriores a desastres naturales o cri-
sis humanitarias. Los datos deberfan desglosarse siste-
médticamente segtin la edad, el sexo y el grupo étnico,
deberfan analizarse segin los quintiles de riqueza y
deberfan poner de relieve las diferencias entre perso-
nas que viven en zonas rurales y zonas urbanas, para
arrojar luz sobre la manera en que el acceso varfa en

una misma poblacién y entre diversas poblaciones.

La medicién y el seguimiento del acceso deben
reflejar las necesidades y las experiencias de
todos y cada uno. Una combinacién de indicadores
arrojarfa mayor claridad sobre las desigualdades en
el acceso entre distintos grupos de poblacién. Un
andlisis de la dimensién de igualdad social total en
relacién con la salud, por ejemplo, contribuirfa a
focalizar las acciones alli donde son mds necesarias
(Austveg 2011). Un enfoque basado en los derechos
humanos de la planificacién de la familia requiere
el cdlculo de costos de la programacién basada en la
demanda. Singh y Darroch (2012) recomendaron
una recopilacién sistemdtica de datos a nivel de
encargado de prestar servicios y de establecimiento,
a fin de incluir varios indicadores, como la cantidad
de personal y su nivel de capacitacién, la gama de
métodos ofrecidos, la coherencia con que se sumi-
nistran los diversos productos anticonceptivos y la
calidad de la atencién.

Es preciso que los gobiernos de paises en desarro-
llo y donantes, las organizaciones internacionales
y las fundaciones acrecienten la financiacién a
Jfin de mejorar la calidad y la disponibilidad de
servicios, informacidn y métodos anticonceptivos
para todos quienes quieran utilizarlos, posibili-
tando asi que cada persona ejerza su derecho a la



planificacion de la familia. Los gobiernos—tanto
de paises donantes como de paises en desarrollo—
también deberfan dar cumplimiento a las promesas
de contribuciones formuladas en 1994 en la Con-
ferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desa-
rrollo para poner en practica todos los aspectos del

Programa de Accién.

Cada afio es necesario contar con aproximadamente
4.000 millones de délares para seguir satisfaciendo
las necesidades de 645 millones de mujeres de paises
en desarrollo que actualmente estdn usando méto-
dos modernos de planificacién de la familia. Si se
mejorara la calidad de los servicios para esas mujeres
se agregarfa un importe adicional 1.100 millones de
délares. A fin de responder a las necesidades de las
mujeres que desearfan aplazar embarazos o poner

fin a su procreacién, pero que actualmente no estdn
utilizando métodos de planificacién de la familia,
cada afio serfa necesario agregar 3.000 millones de
délares. En consecuencia, para satisfacer plenamente
la necesidad existente y la necesidad insatisfecha de
planificacién de la familia de las mujeres residentes
en paises en desarrollo, deberfa contarse cada afio con
8.100 millones de délares. Es preciso que los paises
desarrollados calculen sus propios costos para asegurar
la vigencia de este derecho y de todos sus beneficios

para sus ciudadanos y para su desarrollo nacional.

Al propiciar la planificacién de la familia, los
gobiernos, las organizaciones internacionales y
las entidades de la sociedad civil deberian desta-
car los vinculos con otras iniciativas mundiales,
como las encaminadas a reducir la mortalidad
derivada de la maternidad, poner fin al matri-
monio precoz, combatir la violencia por motivos
de género y prevenir el embarazo en la adolescen-
cia. Varias iniciativas concretas de diversas organi-
zaciones, entre ellas Women Deliver (que se ocupa
de la salud y el bienestar de las mujeres y las nifas),
Girls Not Brides (focalizada en poner fin al matrimo-
nio precoz) y MenEngage (red mundial de organiza-
ciones comprometidas a reducir la desigualdad entre
los géneros y mejorar el bienestar de los hombres,
las mujeres y los nifios), son aliadas naturales para
asegurar la vigencia del derecho a la planificacién de
la familia.

Las inversiones multisectoriales y la coordinacién
son imprescindibles para el aprovechamiento
eficiente de los fondos. Las opciones bien funda-
mentadas acerca del espaciamiento, la cantidad y el
momento de los embarazos son mds accesibles cuan-
do los gobiernos efecttian inversiones en una gama
de politicas y programas, incluidas las medidas enca-
minadas a eliminar el matrimonio precoz, promover
la educacién de las nifias, y crear oportunidades de
empleo para los jévenes (Greene, 2000 in Cohen and
Burger, 2000). Debido a que el enfoque integral del
desarrollo, la salud, la educacién y los derechos tiende
a redundar en mds bajas tasas de fecundidad, es pre-
ciso que los gobiernos también adopten un enfoque
integral que incluya mejor coordinacién y mayor coo-
peracién entre distintos ministerios; y ademds, que
colaboren con muiltiples sectores a nivel comunitario.
Por ejemplo, al cooperar con educadores y lideres
confesionales podria ayudarse a eliminar los prejui-
cios por razones de género y de edad que llevan a los
hombres a cuestionar la planificacién de la familia,
socavan los derechos de la mujer y minimizan o dejan
de lado la sexualidad en la adolescencia.

En la reunién en la Cumbre celebrada en
Londres en julio de 2012, varios paises donantes y
fundaciones prometieron aportar entre todos 2.600
millones de délares a fin de poner la planificacién
de la familia a disposicién de 120 millones de los
222 millones de mujeres de paises en desarrollo con
necesidad insatisfecha, antes de 2020. En esta reu-
nién, los paises en desarrollo también prometieron
efectuar sustanciales contribuciones a esa iniciativa.
Los interesados directos dijeron que esa financiacién
adicional constitufa “una etapa inicial” hacia llegar
eventualmente a movilizar recursos suficientes para
poder eliminar completamente la necesidad insatis-

fecha en los paises en desarrollo.
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Seguimiento de los objectivos de la CIPD:
Indicadores seleccionados

Pais, | Educacion |
territorio i [porpersrdde | raiddents |G monornde | s | 0 s o .| mesttechae | prmai o soios | Secunons tne e s
materna, por | salud cualificado, | adolescencia, |5 afios, por ceptivos, mujeres | ceptivos, mujeres | planificacién en edad escolar, en edad escolar,

u otra cada 100000 | %,2000/2010 |porcadal000 | cada 1000 del5a49afios, |del5ad9arios, | delafamila, 1999/2011 1999/201

0. ..q o nacidos vivos, mujeres de 15 a 19 | nacidos vivos, cualquier método, | métodos modernos, | 1988/2011
delimitacion 2010 afios, 1991/2010 |2010/2015 190,201 1990/201 Varones Mujeres Varones Mujeres
Afganistan 460 34 90 184 22 16 34 13
Albania 27 99 11 19 69 10 13 80 80 75 73
Alemania 7 99 9 4 70 66
Angola 450 49 165 156 6 B 93 78 12 11
Antigua y Barbuda 67 91 84 85 85
Arabia Saudita 24 100 7 19 24 90 89 78 83
Argelia 97 95 4 27 61 52 98 96 65 69
Argentina 77 98 68 14 79 70 100 99 78 87
Armenia 30 100 28 27 55 27 19 95 98 85 88
Australia’ 7 99 16 B 72 68 97 98 85 86
Austria 4 99 10 5 51 47
Azerbaiyan 43 88 41 43 51 13 15 85 84 81 78
Bahamas 47 99 41 18 94 96 82 88
Bahrain 20 97 12 9 62 31 99 100 92 97
Bangladesh 240 27 133 51 56 48 17 45 50
Barbados 51 100 50 14 90 97 81 88
Belarus 4 100 21 9 73 56
Bélgica 8 99 11 B 75 73 8 99 99 90 87
Belice 53 88 90 21 34 31 21 100 91 64 65
Benin 350 74 114 121 17 6 27 27 13
Bhutan 180 58 59 52 66 65 12 88 91 50 57
Bolivia, Estado Plurinacional de 190 71 89 54 61 34 20 95 96 68 69
Bosnia y Herzegovina 8 99 17 16 36 11
Botswana 160 95 51 46 53 51 27 87 88 57 65
Brasil 56 99 71 24 80 77 6 95 97
Brunei Darussalam 24 100 18 6 95 99
Bulgaria 1M 99 48 1 63 40 30 99 100 84 82
Burkina Faso 300 67 130 147 16 15 30 65 61 19 16
Burundi 800 60 65 152 22 18 29 91 89 18 15
Cabo Verde 79 76 92 22 61 57 17 95 92 61 71
Camboya 250 71 48 69 51 35 24 96 95 37 88
Camerun 690 64 127 136 23 14 21
Canada 12 99 14 6 74 72 100 100
Chad 110,0 14 193 195 3 2 21 74 51 16 5
Chile 25 100 54 8 64 94 94 81 84
China 37 96 6 24 85 84 2
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Seguimiento de los objetivos de la CIPD: Indicadores seleccionados

E
Tasa de Partos atendidos | Tasa de Tasa de mortalidad | Tasa de prevalencia | Tasa de prevalencia| Necesidad Matriculacion escolar Matriculacién escolar
mortalidad por personal de | natalidad en la de menores de del uso de anticon- | del uso de anticon- | insatisfecha de primaria (neta), % nifios secundaria (neta), % nifios
materna, por salud cualificado, | adolescencia, 5 afios, por ceptivos, mujeres | ceptivos, mujeres | planificacion en edad escolar, en edad escolar,
Pais, territorio u ey | e ts a1 |racdosutos, | cutr oo, | métods ot | Bgv20 | .
otra delimitacion 2010 afios, 1991/2010 | 2010/2015 1990201 nos, 1990/201 VETIES Mujeres — Mujeres
Chipre 10 98 4 5 99 99 96 96
Colombia 92 95 85 23 79 73 8 92 91 72 77
Comoras 280 47 95 86 26 19 36 81 75
Congo, Republica del 560 83 132 104 44 13 20 92 89
Congo, Republica Democratica del* 540 80 135 180 18 6 24 34 32
Corea, Republica de 16 100 2 5 80 70 99 98 96 95
Corea, Republica Popular
Democrética de 81 100 1 32 69 58
Costa Rica 40 95 67 11 82 80 B
Cote d'lvoire 400 57 111 107 13 8 29 67 56
Croacia 17 100 13 7 95 97 88 94
Cuba 73 100 51 6 73 72 100 99 87 87
Dinamarca 12 98 6 5 95 97 88 91
Djibouti 200 78 27 104 18 17 47 42 28 20
Dominica 48 95 96 84 93
Ecuador 110 89 100 23 73 59 7 99 100 58 59
Egipto 66 79 50 25 60 58 12 100 96 71 69
El Salvador 81 85 65 23 73 66 9 95 95 57 59
Emiratos Arabes Unidos 12 100 34 8 28 24 94 98 80 82
Eritrea 240 28 85 62 8 5 37 33 32 25
Eslovaquia 6 100 21 7 80 66
Eslovenia 12 100 5 4 79 63 9 97 97 91 92
Espana 6 13 4 66 62 12 100 100 94 96
Estados Unidos de Americé 21 99 39 8 79 73 7 95 96 89 90
Estonia 2 99 21 7 70 56 25 96 96 91 93
Etiopfa 350 10 79 96 29 27 85 80 17 I
ex Republica Yugoslava
de Macedonia 10 100 20 15 97 99 82 81
Federacion de Rusia 34 100 30 16 80 65 95 96
Fiji 26 100 31 22 99 99 79 88
Filipinas 99 62 53 27 51 34 22 88 90 56 67
Finlandia 5 99 8 3 98 98 94 94
Francia 8 98 12 4 77 75 2 99 99 98 99
Gabon 230 86 144 64 33 12 28
Gambia 360 52 104 93 18 13 68 70
Georgia 67 100 44 27 47 27 16 96 94 84 80
Ghana 350 55 70 63 24 17 36 84 85 51 47
Grecia 3 12 5 76 46 98 99 91 90
Granada 24 100 53 15 54 52 96 99 95 86
Guatemala 120 51 92 34 43 34 28 100 98 43 40
Guinea 610 46 153 134 9 4 22 83 70 36 22
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Seguimiento de los objetivos de la CIPD: Indicadores seleccionados

| Educacion |
Tasa de Partos atendidos | Tasa de Tasa de mortalidad | Tasa de prevalencia | Tasa de prevalencia| Necesidad Matriculacion escolar Matriculacion escolar
mortalidad por personal de | natalidad en la de menores de del uso de anticon- | del uso de anticon- | insatisfecha de primaria (neta), % nifios secundaria (neta), % nifios
materna, por salud cualificado, | adolescencia, 5 afios, por ceptivos, mujeres | ceptivos, mujeres | planificacién en edad escolar, en edad escolar,
cada100.000 | %, 2000/2010 | por cada 1000 cada 1.000 de 15a 49 afios, de15a49afios, | de la familia, 1999/201 1999/20m
Pais, territorio u nacidos vivos, muieres de 15 a 19 | nacidos vivos, cualquier método, | métodos moder- | 1988/2011
otra delimitacién 2010 afios, 199172010 |2010/2015 199072011 nos, 1990/2011 Varones  Mujeres Varones  Mujeres
Guinea-Bissau 790 44 137 181 14 77 73 12 7
Guinea Ecuatorial 240 65 128 151 10 6 29 57 56
Guyana 280 87 97 46 43 40 29 82 86 78 83
Haiti 350 26 69 76 32 24 37
Honduras 100 66 108 33 65 56 17 95 97
Hungria 21 100 19 7 81 71 7 98 98 91 91
India 200 58 39 65 55 48 21 99 98
Indonesia 220 77 52 31 61 57 13 97 93 68 67
Iran (Republica Islamica del) 21 99 31 31 73 59 98 96
Irag 63 80 68 41 50 33 94 84 49 39
Irlanda 6 100 16 4 65 61 99 100 98 100
Islandia 5 15 3 99 100 87 89
Islas Salomoén 93 70 70 43 35 27 1 83 81 32 29
Islas Turcas y Caicos 26 31 22 77 84 72 69
Israel 7 14 4 97 97 97 100
Italia 4 100 7 4 63 41 12 100 99 94 94
Jamaica 110 98 72 26 69 66 12 83 81 80 87
Japoén 5 100 5 3 54 44 99 100
Jordania 63 99 32 22 59 41 13 91 91 83 88
Kazajstan 51 99 31 29 51 49 12 99 100 90 89
Kenya 360 44 106 89 46 39 26 84 85 52 48
Kirguistan 71 97 31 42 48 46 95 95 79 79
Kiribati 39 44 36 31 12 65 72
Kuwait 14 99 14 10 52 39 97 100 86 93
Lesotho 620 62 92 89 47 46 23 72 75 23 37
Letonia 34 99 15 8 68 56 17 95 97 83 84
Libano 25 97 18 24 58 34 94 93 71 79
Liberia 770 46 177 107 " 10 36 52 41
Libia 58 100 4 15 45 26
Lituania 8 100 17 9 51 33 18 96 96 91 91
Luxemburgo 20 100 7 3 96 98 84 86
Madagascar 240 44 147 58 40 28 19 79 80 23 24
Malasia 30 99 14 9 49 32 96 96 65 71
Malawi 460 71 157 119 46 42 26 91 98 28 27
Maldivas 60 95 19 12 35 27 29 97 97 46 52
Mali 540 49 190 173 8 6 28 72 63 36 25
Malta 8 100 20 7 86 46 93 94 82 80
Marruecos 100 74 18 31 63 52 12 97 96 38 32
Martinica 20 8
Mauricio® 60 100 31 15 76 39 4 92 94 74 74
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Seguimiento de los objetivos de la CIPD: Indicadores seleccionados

e
Tasa de Partos atendidos | Tasa de Tasa de mortalidad | Tasa de prevalencia | Tasa de prevalencia| Necesidad Matriculacién escolar Matriculacion escolar
mortalidad por personal de | natalidadenla | de menores de del uso de anticon- | del uso de anticon- | insatisfechade | primaria (neta), % nifios secundaria (neta), % nifios
materna, por salud cualificado, | adolescencia, 5 afios, por ceptivos, mujeres | ceptivos, mujeres | planificacion en edad escolar, en edad escolar,
cada100.000 | %, 2000/2010 |porcadal000  |cada1000 de15a49afios, | del5ad9arios, | dela familia, 1999/2011 1999/201
Pais, territorio u nacidos vivos, mujeres de 15 a 19 | nacidos vivos, cualquier método, | métodos moder- | 1988/2011
otra delimitacion 2010 afios, 1991/2010 | 2010/2015 1990/201 nos, 199072011 Vs Wi Vs Wi
Mauritania 510 57 88 106 9 8 32 73 76 17 15
México 50 95 87 17 71 67 12 99 100 70 73
Micronesia 100 100 52 38
Moldova, Republica de 41 100 26 19 68 43 11 90 90 78 79
Mongolia 63 99 20 37 55 50 14 100 99 77 85
Montenegro 8 100 24 9 39 17
Mozambique 490 55 193 123 16 12 19 92 88 18 17
Myanmar 200 71 17 57 41 38 19 49 52
Namibia 200 81 74 39 55 54 21 84 89 44 57
Nepal 170 36 81 39 50 43 25 78 64
Nicaragua 95 74 109 22 72 69 8 93 95 43 49
Niger 590 18 199 144 1 5 16 68 57 13 8
Nigeria 630 34 123 141 14 9 19 60 55
Noruega 7 99 10 4 88 82 99 99 94 94
Nueva Zelandia 15 96 29 6 75 72 99 100 94 95
Oman 32 99 12 1 32 25 100 97
Paises Bajos 6 5 5 69 67 100 99 87 88
Pakistan 260 45 16 86 27 19 25 81 67 38 29
Panama 92 89 88 21 99 98 66 72
Papua New Guinea 230 40 70 58 36
Paraguay 99 85 63 33 79 70 5 86 86 58 62
Peru 67 84 72 28 74 50 7 98 98 77 78
Poland 5 100 16 7 73 28 96 96 90 92
Portugal 8 16 5 87 83 99 100 78 86
Qatar 7 100 15 10 43 32 96 97 76 93
Reino Unido de Gran Bretana
e Irlanda del Norte 12 25 6 84 84 100 100 95 97
Republica Arabe Siria 70 96 75 16 58 43 100 98 67 67
Republica Centroafricana 890 41 133 55 19 9 19 78 60 18 10
Republica Checa 5 100 1 4 72 63 11 96 96
Republica Democratica Popular Lao 470 37 110 46 38 &5 27 98 95 42 38
Republica Dominicana 150 94 98 28 73 70 11 96 90 58 67
Republica Unida de Tanzania 460 49 128 81 34 26 25) 98 98
Rumania 27 99 41 15 70 38 12 88 87 82 83
Rwanda 340 69 41 114 52 44 19 89 92
Saint Kitts y Nevis 67 86 86 89 88
Samoa 29 24 29 27 48 93 97 73 83
San Vincente y las Granadinas 48 98 70 25 100 97 85 96
Santa Lucia 35 100 49 16 90 89 85 85
Santo Tome y Principe 70 81 110 69 38 33 38 97 98 44 52

ESTADO DE LA POBLACION MUNDIAL 2012 | 109



Seguimiento de los objetivos de la CIPD: Indicadores seleccionados

T
Tasa de Partos atendidos | Tasa de Tasa de mortalidad | Tasa de prevalencia | Tasa de prevalencia| Necesidad Matriculacion escolar Matriculacién escolar
mortalidad por personal de | natalidad en la de menores de del uso de anticon- | del uso de anticon- | insatisfecha de primaria (neta), % nifios secundaria (neta), % nifios
materna, por salud cualificado, | adolescencia, 5 afios, por ceptivos, mujeres | ceptivos, mujeres | planificacién en edad escolar, en edad escolar,
cada 100000 | %, 2000/200 | por cada1000 cada 1.000 del5a49afios, |del5a49aiios, | de lafamilia, 1999/20m 19997201
Pais, territorio u nacidos vivos, mujeres de 15 a 19 | nacidos vivos, cualquier método, | métodos moder- | 1988/2011
otra delimitacion 2010 afios, 1991/2010 |2010/2015 1990/20M nos, 1990/2011 Vrames Mujeres VETES Mujeres
Senegal 370 65 93 85 13 12 29 76 80 24 19
Serbia 12 100 22 13 61 22 7 95 94 89 91
Seychelles 62 96 94 92 100
Sierra Leona 890 31 98 157 8 6 28
Singapur 3 100 6 2 62 55
Somalia 100,0 9 123 162 15 1
Sri Lanka 35 99 24 13 68 53 7 94 94
Sudéfrica 300 91 54 64 60 60 14 90 91 59 65
Sudan* 730 23 70 87 9 29
Suecia 4 6 3 75 65 100 99 94 94
Suiza 8 100 4 5 82 78 99 99 84 82
Suriname 130 87 66 27 46 45 91 91 46 58]
Swazilandia 320 82 111 92 65 63 13 86 85 29 37
Tailandia 48 99 47 13 80 78 B 90 89 70 78
Tayikistan 65 88 27 65 37 32 99 96 90 80
Territorio Palestino Ocupado 64 60 22 50 89 90 88 81 87
Timor-Leste, Republica
Democrética de 300 30 54 76 22 21 32 86 86 34 39
Togo 300 60 89 104 15 13 31 88 16
Tonga 110 98 16 25 94 89 67 80
Trinidad y Tabago 46 97 33 31 43 38 98 97 66 70
Tanez 56 95 6 23 60 52 12 99 96 64 66
Turkmenistan 67 100 21 62 62 45 10
Turquia 20 91 38 23 73 46 6 98 97 77 71
Tuvalu 28 24
Ucrania 32 99 30 15 67 48 10 91 91 86 86
Uganda 310 42 159 114 24 18 38 90 92 17 15
Uruguay 29 100 60 15 77 75 100 99 66 73
Uzbekistan 28 100 26 53 65 59 14 94 91 93 91
Vanuatu 110 74 92 29 38 37 98 97 46 49
Venezuela, Republica
Bolivariana de 92 95 101 20 70 62 19 95 95 68 76
Viet Nam 59 84 35 23 78 60 4
Yémen 200 36 80 57 28 19 39 86 70 49 31
Zambia 440 47 151 130 41 27 27 91 94
Zimbabwe 570 66 115 71 59 57 16
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Seguimiento de los objetivos de la CIPD: Indicadores seleccionados

Salud materna y neonatal Salud sexual y reproductiva m
Datos Tasa de Partos atendidos | Tasa de Tasa de mortalidad | Tasa de prevalencia | Tasa de prevalencia| Necesidad Matriculacion escolar Matriculacién escolar
mortalidad por personal de | natalidad en la de menores de del uso de anticon- | del uso de anticon- | insatisfecha de primaria (neta), % nifios secundaria (neta), % nifios
d . I materna, por salud cualificado, | adolescencia, 5 afios, por ceptivos, mujeres | ceptivos, mujeres | planificacién en edad escolar, en edad escolar,
mundiales cada100.000 | %, 2000/2010 | por cada1000 cada 1.000 de 15 a 49 afios, de15a49afios, | de la familia, 1999/201M 19997201
a I - nacidos vivos, mujeres de 15 a 19 | nacidos vivos, cualquier método, | métodos moder- | 1988/2011
Yy regionales 2010 afios, 1991/2010 | 201072015 199020 nos, 1990/20T1 Varones Mueres Varones Mujeres
Total mundial 210 70 49 60,0 63 57 12 92 90 64 61
Regiones mas desarrolladas® 26 23 7,7 72 62 97 97 90 91
Regiones menos desarrolladas’ 240 65 52 66,1 62 56 13 91 89 60 57
Paises menos adelantados® 430 42 116 112,0 35 28 24 82 78 35 29
Estados arabes™ 140 76 43 49,1 51 42 18 89 82 61 58
Asia y el Pacifico™ 160 69 33 51,4 67 62 1 95 94 63 60
Europa oriental y Asia central” 32 97 30 26,1 70 54 10 94 94 85 85
América Latina y el Caribe™ 81 91 79 239 73 67 10 96 95 71 76
Africa subsahariana® 500 47 120 122,6 25 20 25 79 76 33 26
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Indicadores demograficos

Hombres Mujeres
Pa fS, te I’ritOI’iO Tasa de Tasa de Tasa de Tasa de
Poblacién crecimiento Esperanza fecundidad Poblacién crecimiento Esperanza fecundidad
u Otl’a total, en de la de vida al total, total, en dela de vida al total,
.. 0 2 millones, poblacion, % nacer, muijeres, Pais, territorio u millones, poblacioén, % nacer, mujeres,
delimitacion 2012 2010/2015 2010/2015 2010/2015 otra delimitacién 2012 2010/2015 201072015 2010/2015
Afghanistéan 33,4 3,1 49 49 6,0 Congo, Republica del 4,2 2,2 57 59 4,4
Albania 3,2 0,3 74 80 1,5 Congo, Republica
Alemania 82,0 02 . - 15 Democratic del’ 69,6 2,6 47 51 55
Angola 20,2 27 = = 5.1 Corea, Republica de 48,6 0,4 77 84 1,4
) Corea, Republica Popular
Antigua y Barbuda 0.1 1.0 Democratica de 24,6 0.4 66 72 2,0
Arabia Saudita 28,7 2,1 73 76 2,6 Costa Rica 4.8 1.4 77 82 18
Argelia 365 1.4 275 21 Céte d'Ivoire 20,6 2,2 55 58 4,2
Argentina 411 0,9 72 80 2,2 Croacia 4.4 0,2 73 30 15
Armenia 3.1 0,3 71 77 1.7 Cuba 11,2 0,0 77 81 1,5
Australia’ 22,9 1.3 80 84 1,9 Dinamarca 5,6 0.3 77 g 19
Austria 84 0.2 78 84 1.3 Djibouti 0.9 1,9 57 60 36
Azerbaiyan 9,4 1,2 68 74 2,1 Dominica 0.1 0,0
Bahamas 0.4 11 [ERE 1.9 Ecuador 14,9 1,3 73 79 2,42
Bahrain 1.4 2,1 75 76 2,4 Egipto 84,0 1.7 72 76 2,6
Bangladesh 162,4 1.3 69 70 2,2 E| Salvador 6,3 0,6 68 77 %)
Barbados 03 0.2 74 80 1.6 Emiratos Arabes Unidos 8,1 2,2 76 78 1,7
Belards 9.5 03 65 76 1.5 Eritrea 5,6 2,9 60 64 4,2
Bélgica 108 0.3 78 1.8 Eslovaquia 5,5 0,2 72 80 1.4
Belice 03 2.0 7% U8 27 Eslovenia 2,0 0.2 76 83 1,5
Benin 94 2.7 5% 59 51 Esparia 46,8 06 79 85 1,5
Bhutan 0.8 1.5 66 70 23 Estados Unidos de América  315,8 0.9 76 81 2,1
Bolivia, Estado Plurinacional de 10,2 1,6 65 69 32 Estonia 13 0,1 70 30 1.7
Bosnia y Herzegovina 3,7 -0,2 73 78 1.1 Etiopia 86,5 2. 58 62 3.8
Botswana 2.1 1.1 54 91 2,6 ex Republica Yugoslava
Brasil 198,4 058 71 77 1.8 de Macedonia 2,1 0,1 73 77 1.4
Biue) Berussakrm 0.4 1,7 76 81 2.0 Federacion Rusia 142,7 -0,1 63 75 15
Bulgaria 7.4 0.7 70 77 15 Fiji 0.9 0.8 67 72 26
Burkina Faso 17,5 30 55 57 58 Flipines 28 17 SN &l
Burundi 8.7 1.9 50 53 41 Finlandia 5,4 0,3 77 83 1,9
Cabo Verde 05 09 71 78 23 A eEs8 U [ ©F 20
Camboya 145 1,2 62 65 24 Gabén 1.6 1.9 CZa 8.2
Camertn 205 2,1 51 54 43 Ezimizfa L 27 S 47
Canada 34,7 0,9 79 83 17 Georgia 43 0.6 71 1.5
Chad 11,8 26 49 52 57 Ghana 25,5 2,3 64 66 4,0
Chile 17.4 0.9 76 82 18 Granada 0,1 04 74 78 2,2
China 13536 04 72 76 16 Gzt 1.4 0.2 (Ll CE L2
Chipre 1,1 1,1 78 82 1,5 Guatemala 15,1 2,5 68 75 3.8
Colombia 47,6 13 70 78 23 Exiee R 20 SR S
Comoras 058 25 60 63 47 Guinea-Bissau 1,6 2,1 47 50 4,9
Guinea Ecuatorial 0,7 2,7 50 53 5,0
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Indicadores demograficos, sociales y econédmicos

Hombres Muijeres

Tasa de Tasa de Tasa de Tasa de
Poblacién crecimiento Esperanza fecundidad Poblacién crecimiento Esperanza fecundidad
total, en de la de vida al total, o total, en dela de vida al total,
Pais, territorio u millones, poblacién, % nacer, mujeres, Pais, territorio u millones, poblacién, % nacer, mujeres,
otra delimitacion 2012 201072015 201072015 201072015 otra delimitacion 2012 201072015 201072015 201072015
Guyana 0,8 0,2 67 78 2,2 Micronesia 0,1 0,5 68 70 3,3
Haiti 10,3 1,3 61 64 3.2 Moldova, Republica de ShF) -0,7 66 73 1,4
Honduras 7.9 2,0 71 76 3.0 Mongolia 2,8 1,5 65 73 2,4
Hungria 9,9 -0,2 71 78 1.4 Montenegro 0,6 0,1 73 77 1,6
India 1.258,4 1,3 64 68 2,5 Mozambique 24,5 2,2 50 52 4,7
Indonesia 244,8 1,0 68 72 2,1 Myanmar 48,7 0,8 64 68 1,9
Iran (Republica Islamica del) 75,6 1,0 72 75 1,6 Namibia 2,4 1,7 62 63 3,1
Iraq 33,7 3,1 68 73 4,5 Nepal 31,0 1,7 68 70 2,6
Irlanda 4,6 1.1 78 83 2,1 Nicaragua 6,0 1.4 71 77 2,5
Islandia 0,3 1,2 80 84 2,1 Niger 16,6 Sh5) B5 56 6.9
Islas Salomon 0,6 2,5 67 70 4,0 Nigeria 166,6 2,5 52 53 5,4
Islas Turcas y Caicos 0,0 1.2 Noruega 5,0 0,7 79 83 1,9
Israel 7.7 1,7 80 84 2,9 Nueva Zenlandia 4,5 1,0 79 83 2,1
Italia 61,0 0,2 79 85 1,5 Oman 2,9 1,9 71 76 2,1
Jamaica 2,8 0,4 71 76 2,3 Paises Bajos 16,7 0,3 79 83 1.8
Japon 126,4 -0,1 80 87 1,4 Pakistan 180,0 1,8 65 67 3,2
Jordania 6,5 1,9 72 75 2,9 Panama 3,6 1,5 74 79 2,4
Kazajstan 16,4 1,0 62 73 2,5 Papua New Guinea 7.2 2,2 61 66 3.8
Kenya 42,7 2,7 57 59 4,6 Paraguay 6,7 1,7 71 75 2,9
Kirguistan 5,4 1,1 64 72 2,6 Peru 29,7 1,1 72 77 2,4
Kiribati 0,1 1,5 66 71 2,9 Poland 38,3 0,0 72 81 1,4
Kuwait 2,9 2,4 74 76 2,3 Portugal 10,7 0,0 77 83 1,3
Lesotho 2,2 1,0 50 48 3.1 Qatar 1,9 2,9 79 78 2,2
Letonia 2,2 -0,4 69 79 1,5 Reino Unido de Gran Bretafna
e irlanda del Norte 62,8 0,6 78 82 1,9
Lebanon 4,3 0,7 71 75 1,8
o Republica Arabe Siria 21,1 1,7 74 78 2,8
Liberia 4,2 2,6 56 59 5,0
o Republica Centroafricana 4,6 2,0 48 51 4,4
Libia 6,5 0,8 73 78 2,4
) . Republica Checa 10,6 0,3 75 81 1,5
Lituania 3.3 -0,4 67 78 1,5
Republica Democratica
Luxemburgo 0.5 1.4 78 83 1.7 Popular Laos 6.4 12 66 69 25
Madagascar 21.9 2.8 65 69 45 Repiblica Dominicana 10,2 1,2 77 2,5
Malasia 29,3 1.6 73 77 26 Repuiblica Unida de Tanzania 47,7 3,1 58 60 5,5
Malawi 15,9 3.2 55 %5 6.0 Rumania 21,4 0,2 71 78 14
Maldivas 0,3 1,3 76 79 1,7 Rwanda 19,8 2.9 54 57 5,3
Mali 16,3 3,0 51 83 6.1 Saint Kitts y Nevis 0,1 1,2
Malta 0,4 0,3 78 82 1,3 Samoa 0,2 0,5 70 76 3.8
Mareuecos 32,6 1,0 70 75 2,2 San Vincente y las
Martinica 0.4 03 77 84 18 Granadinas 0.1 0,0 70 75 2,0
NiEuIicie? 13 05 70 77 16 Santa Lucia 0.2 1,0 72 78 1.9
Mauritania 3.6 2.2 57 61 4,4 Santo Tome y Principe 0,2 2,0 64 66 3,5
México 116,1 11 75 80 2.2 Senegal 131 26 59 61 4.6
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Indicadores demograficos Hombres Bl Muijeres
Tasa de Tasa de Tasa de Tasa de
Poblacién crecimiento Esperanza fecundidad . Poblacién crecimiento Esperanza fecundidad
total, en dela de vida al total, DatOS mun d Ia I €S totalen dela de vida al total,

Pais, territorio u millones, poblacién, nacer, mujeres, 9 millones, poblacion, nacer, mujeres,
otra delimitacion 2012 2010/2015 2010/2015 2010/2015 Yy reg|onales“‘ 2012 2010/2015 2010/2015 2010/2015
Serbia 9.8 0.1 277 1.6 Total mundial 7.052,1 11 67 72 2
Seychelles 0,1 03 Regiones mas desarrolladas® 1.244,6 0,3 75 81 2
Sierra Leona 6.1 2,1 48 49 4.7 Regiones menos
SlaEsur 53 11 79 84 14 desarrolladas’ 5.807,6 13 66 69 B
Somalia 9,8 2.6 50 53 6.3 Paises menos adelantados®  870,4 2,2 58 60 4
Sri Lanka 212 0.8 79 78 2.2 Estados arabes’ 318,5 19 68 72 B
Sudaafrica 50.7 0.5 53 54 2.4 Asia y el Pacifico™ 3.744,5 10 68 7 2
Sudan® S0 2 e Cortrah " 4019 03 66 75 2
Sudan del Sur 10,7 3.2 Ameérica Latina y el Caribe®  598,3 11 72 78 2
Suecia 9.5 0.6 80 84 1.9 Africa subsahariana ® 841,8 24 54 56 5
Suiza 7,7 0,4 80 85 1.5
Suriname 0,5 0,9 68 74 2,3
Swazilandia 1,2 1.4 50 49 3,2
Tailandia 69,9 0,5 71 78 1,5
Tayikistan 71 1,5 65 71 3,2
Territorio Palestino Ocupado 4,3 2,8 72 75 4,3
Timor-Leste, Republica

Democrética de 1.2 2,9 62 64 5,9
Togo 6,3 2,0 56 59 3,9
Tonga 0,1 0,4 70 75 3,8
Trinidad y Tobago 1.4 0,3 67 74 1,6
Tunez 10,7 1,0 73 77 1.9
Turkmenistan 5,2 1,2 61 69 2,3
Turquia 74,5 11 72 77 2,0
Tuvalu 0,0 0,2
Ucrania 44,9 -0,5 64 75 1,5
Uganda 35,6 3,1 54 B6) 5,9
Uruguay 3,4 0,3 74 81 2,0
Uzbekistan 28,1 1.1 66 72 2,3
Vanuatu 0,3 2,4 70 74 3,7
Venezuela (Republica

Bolivariana de) 29,9 1.5 72 78 2,4
Viet Nam 89,7 1,0 73 77 1,7
Yémen 25,6 3,0 65 68 4,9
Zambia 13,9 3,0 49 50 6,3
Zimbabwe 13,0 2,2 54 53 3,1

114 | INDICADORES



Notas de los indicadores

*

Se indican los datos disponibles mas recientemente
para cada pais y para el periodo especificado.

Incluso Isla Christmas, Isla Norfolk e Islas Cocos
(Keeling).

9.

Indicadores demograficos, sociales y econédmicos

Comprende Arabia Saudita, Argelia, Bahrein, Djibouti,
Emiratos Arabes Unidos, Egipto, Irag, Jordania,
Kuwait, Libano, Libia, Marruecos, Oman, Qatar,
Republica Arabe Siria, Somalia, Sudén, Territorio
Palestino Ocupado, Tunez y Yemen.

2. Anteriormente Zaire. 10.Incluye solamente pafses, territorios u otras zonas
3. Incluso Agalesa, Rodrigues y San Brandon. donde se reallzarll programas del QNFEA: Afggmstan,
Bangladesh, Butan, Camboya, China, Fiji, Filipinas,

4. Debido a que en julio de 2011 se establecid la India, Indonesia, Iran (Republica Islédmica del), Islas
Republica de Sudén del Sur, que después, el 14 de julio Cook, Islas Marshall, Islas Salomén, Kiribati, Malasia,
de 2011 fue admitida como Estado Miembro de las Maldivas, Micronesia, Mongolia, Myanmar, Nauru,
Naciones Unidas, todavia no se dispone de datos des- Nepal, Niue, Pakistan, Palau, Papua Nueva Guinea,
glosados para el Sudéan y Sudan del Sur con respecto Republica Democratica Popular de Corea, Republica
a la mayoria de los indicadores. Los datos englobados Democrética Popular Lao, Samoa, Sri Lanka, Tailandia,
que se presentan para el Sudéan corresponden a la Timor-Leste, Tokelau, Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Viet
época anterior a la independencia de Sudén del Sur. Nam.

5. Las cantidades no incluyen lo que es actualmente 11. Incluye solamente pafses, territorios u otras zonas
Sudéan del Sur. donde se realizan programas del UNFPA: Albania,

_ i o Armenia, Azerbaiyan, Belarus, Bosnia y Herzegovina,

6. Las regiones ,mas desarrolladas f.ibarcan. Amerlc.a del Bulgaria, ex Republica Yugoslava de Macedonia,
Norte, el Japon, Europa yAustralia/Nueva Zelandia. Federacién de Rusia, Georgia, Kazajstan, Kirguistan,

7. Las regiones menos desarrolladas abarcan Africa, REDUb"C? d,e MO‘dOYaf Ruman}a,)Serb\a, Tayikistan,
América Latina y el Caribe, Asia (excluido el Japén), Turkmenistan, Ucrania, Uzbekistan.

Melanesia, Micronesia y Polinesia. 12. Incluye solamente paises, territorios u otras zonas

8. Se indican como pafses menos adelantados los asf donde se realizan programas del UNFPA: Anguila,

designados por las Naciones Unidas.

Notas téchnicas:
Fuentes de datos y definiciones

Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Argentina,
Bahamas, Barbados, Belice, Bermudas, Bolivia (Estado

w

Plurinacional de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Dominica, Ecuador, El Salvador, Granada,
Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Islas Caimén,

Islas Virgenes Britanicas, Islas Turcas y Caicos, Jamaica,
México, Montserrat, Nicaragua, Panama, Paraguay,

Perd, Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, Santa
Lucfa, San Vicente y las Granadinas, Suriname, Trinidad y
Tabago, Uruguay, Venezuela (Republica Bolivariana de).

.Incluye solamente paises, territorios u otras zonas

donde se realizan programas del UNFPA: Angola,
Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Cabo Verde,
Camerun, Chad, Comoras, Congo, Céte d'Ivoire,
Eritrea, Etiopia, Gabdn, Gambia, Ghana, Guinea,
Guinea-Bissau, Guinea Ecuatorial, Kenya, Lesotho,
Liberia, Madagascar, Malawi, Mali, Mauritania,
Mauricio, Mozambique, Namibia, Niger, Nigeria,
Republica Centroafricana, Republica Democratica
del Congo, Republica Unida de Tanzania, Rwanda,
Senegal, Seychelles, Sierra Leona, Sudafrica, Sudén del
Sur, Swazilandia, Togo, Uganda, Zambia, Zimbabwe.

14.Las cantidades agregadas a escala regional son pro-

medios ponderados y basados en los paises para los
que se dispone de datos.

La edicién de 2012 del Estado de la Poblacién Mundial incluye indicadores
que reflejan el progreso hacia los Objetivos del Programa de Accién de

la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (CIPD) y
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) en la esfera de la salud
materna, el acceso a la educacién y la salud sexual y reproductiva.
Ademas, en esos cuadros figuran diversos indicadores demogréficos.

Distintas autoridades nacionales y distintas organizaciones internacionales
pueden emplear diferentes metodologias para recopilar, extrapolar y
analizar los datos. A fin de facilitar la comparacién internacional de los
datos, el UNFPA utiliza las metodologias estandar empleadas por las
principales fuentes de datos, especialmente la Divisién de Poblacién del
Departamento de Asuntos Econdémicos y Sociales, Naciones Unidas. Por
consiguiente, en algunos casos los datos que figuran estos cuadros tal vez
difieran de los generados por algunas autoridades nacionales.

Los promedios regionales se calcularon utilizando datos de paises

y territorios donde trabaja el UNFPA, y no se basaron en estrictas
definiciones geograficas de regién empleadas por la Divisién de Poblacién
del Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales, Naciones Unidas.
La lista de los paises incluidos en cada categoria regional de este informe
figuran en las "Notas de los cuadros de indicadores".

Seguimiento de la CIPD

Salud materna y neonatal

Tasa de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos. Fuente:
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), UNICEF, UNFPA y Banco
Mundial. 2010. Trends and Maternal Mortality 1992-2010, OMS. Este

indicador presenta la cantidad de defunciones de mujeres por cada
100.000 nacidos vivos resultantes de trastornos del embarazo, el parto,

el postparto y complicaciones conexas. Las estimaciones entre 100 y

999 se redondean a las diez unidades mas préximas, y por encima de
1.000, se redondean a las 100 unidas mas préximas. Varias estimaciones
difieren de las cifras oficiales de los gobiernos. Siempre que es posible,

las estimaciones se basan en datos publicados, usando enfoques que
mejoren la comparabilidad de la informacidn entre distintas fuentes. En las
fuentes se indica detalladamente el origen de las estimaciones nacionales.
La OMS, el UNICEF, el UNFPA, varias instituciones académicas y otros
organismos revisan las estimaciones y las metodologias, siempre que

sea necesario, como parte del proceso continuo de mejorar los datos
sobre mortalidad materna. Debido a los cambios en los métodos, tal vez
algunas estimaciones anteriores para 1995 y 2000 no sean estrictamente
comparable con las que se presentan en este informe. Las estimaciones de
mortalidad materna aqui indicadas se elaboraron a partir de la base mundial
de datos sobre mortalidad materna, que se actualiza periédicamente.

Partos atendidos por personal de salud cualificado, %, 2000/2010.
Fuente: Base de datos mundiales de la OMS sobre indicadores de salud
materna, actualizacién 2012. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud
(http://www.who.int/gho). Los datos de partos atendidos por personal de
salud cualificado (médicos, enfermeras o parteras) indican el porcentaje
de partos con atencién de personal capacitado para proporcionar atencion
obstétrica que salva vidas, inclusive la necesaria supervisién, atencién

e instruccidn a las mujeres durante el embarazo, el trabajo de parto y el
periodo de postparto, para atender el parto sin ayuda y por si mismos; y
para cuidar al recién nacido. No se incluye a las parteras tradicionales,
aun cuando hayan recibido un breve curso de capacitacion.
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Tasa de natalidad en la adolescencia, por cada 1.000 mujeres de 15 a
19 aiios, 1991-2010. Fuente: Naciones Unidas, Departamento de Asuntos
Econdmicos y Sociales, Divisién de Poblacién (2012). 2012 Update for

the MDG Database: Adolescent Birth Rate (POR/DB/Fert/A/MDG2012).

La tasa de natalidad en la adolescencia refleja la cantidad anual de
alumbramientos por cada 1.000 mujeres de 15 a 19 afios de edad. A los
fines del registro civil, las tasas estan sujetas a limitaciones que dependen
del grado de integralidad de los registros de alumbramientos, la forma en
que se registren los nifos nacidos vivos pero muertos antes de registrarlos
o dentro de las primeras 24 horas de vida, la calidad de la informacidn
proporcionada con respecto a la edad de la madre y la inclusion de
nacimientos en periodos anteriores. Es posible que esas limitaciones
afecten las estimaciones de la poblacién, al representar erréneamente las
edades vy la cobertura. En lo que respecta a datos de encuestas y censos,
tanto el numerador como el denominador corresponden a la misma
poblacién. Las principales limitaciones atafien a informacién errénea

sobre edades, omisiones de partos, informacién errénea sobre la fecha de
nacimiento de los nifios, y variabilidad en las técnicas de muestreo, cuando
se trata de encuestas.

Mortalidad de menores de 5 aiios por cada 1.000 nacidos vivos. Fuente:
Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales,
Divisién de Poblacion (2011) World Population Prospects: The 2010 Rrevision.
DVD Edition - Extended Dataset in Excel and ASCII formats (publicacién de
las Naciones Unidas, ST/ESA/SER.A/306). La mortalidad de menores

de 5 afos es la probabilidad (expresada como proporcién de cada 1.000
nacidos vivos) de que un nifio nacido en un afio determinado muera antes
de cumplir 5 afios, aplicando las tasas de mortalidad correspondientes a
las diferentes edades.

Salud sexual y reproductiva

Tasa de prevalencia del uso de anticonceptivos. Fuente: Naciones
Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Division de
Poblacién (2012). World Contraceptive Use 2012 Update for the MDG
Database: Contraceptive Prevalence (POR/DB/CF/A/MDG2012). Esos

datos se derivan de los resultados de encuestas por muestreo e indican

la proporcion de mujeres casadas (incluidas las mujeres en uniones
consensuales) que actualmente utilizan o bien cualquier método, o bien un
método moderno de anticoncepcion. Entre los métodos modernos figuran
la esterilizacién masculina y femenina, el DIU, las pildoras anticonceptivas,
los productos inyectables, los implantes hormonales, los condones y los
métodos de barrera femeninos. Esas tasas son comparables en lineas
generales, pero no completamente, entre diferentes paises, debido

a variaciones en las edades de la poblacién encuestada, y también a
diferencias en el momento de realizar las encuestas y en detalles de los
cuestionarios. Todos los datos a escala de pais y regional se refieren a
mujeres de 15 a 49 afios de edad. Los datos son los de las encuestas mas
recientes disponibles correspondientes a un afo en el lapso 1990-2011.

Necesidad insatisfecha de planificacion de la familia. Fuente: Naciones
Unidas, Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales, Division de
Poblacién (2012). 2012 Update for the MDG Database: Unmet Need for
Family Planning POR/DB/CP/B/MDG2012. Las mujeres con necesidad
insatisfecha de métodos para poder espaciar los nacimientos son mujeres
fecundas y sexualmente activas que no estan utilizando ningiin método
anticonceptivo y manifiestan que quieren postergar el nacimiento de su
hijo siguiente. Esta es una subcategoria del total de necesidad insatisfecha
de planificaciéon de la familia, el cual también incluye la necesidad
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insatisfecha para limitar los nacimientos. El concepto de necesidad
insatisfecha denota la brecha entre las intenciones de las mujeres en
materia de salud reproductiva y su comportamiento en cuestiones de
anticoncepcion. Para el seguimiento de los ODM, la necesidad insatisfecha
se expresa como porcentaje de mujeres casadas o en unién consensual.
Para un analisis mas detallado, véase también Adding It Up: Costs and
Benefits of Contraceptive Services: Estimates for 2012. Guttmacher Institute

y UNFPA.

Educacion

Matriculacion en la escuela primaria de nifios varones y nifas (cifras
ajustadas), y matriculacion en la escuela secundaria de nifios varones
y nifias, 2010 o afio mas reciente. Fuente: UNESCO, Instituto de
Estadistica, datos publicados en mayo de 2012, accesibles por conducto
de: stats.uis.unesco.org. Las tasas de matriculacion (cifras netas) indican

la matriculacién de nifios que tienen la edad escolar oficial para concurrir
a la escuela primaria matriculados en la escuela secundaria. Los datos
presentados corresponden a las estimaciones para los aflos mas recientes
disponibles en el periodo 1999-2011.

Indicadores demograficos

Poblacién total 2012. Fuente: Naciones Unidas, Departamento de
Asuntos Econdmicos y Sociales, Division de Poblacion (2011). World
Population Prospects: The 2010 Revision. DVD Edition - Extended Dataset in
Excel and ASCII formats (publicacién de las Naciones Unidas, ST/ESA/
SER.A/306). Estos indicadores presentan la magnitud estimada de las
poblaciones nacionales al promediar el afio.

Tasa media de crecimiento anual de la poblacién (%). Fuente: Naciones
Unidas, Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales, Divisién de
Poblacién (2011). World Population Prospects: The 2010 Revision. DVD Edition
- Extended Dataset in Excel and ASCI| formats (publicacién de las Naciones
Unidas, ST/ESA/SER.A/306). La tasa de crecimiento de la poblacion
indica la tasa media de crecimiento exponencial en un periodo dado. Se
basa en las proyecciones segun la variante media.

Esperanza de vida al nacer, hombres/mujeres. Fuente: Naciones
Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Divisién de
Poblacién (2011). World Population Prospects: The 2010 Revision. DVD
Edition - Extended Dataset in Excel and ASCI| formats (publicacién de las
Naciones Unidas, ST/ESA/SER.A/306). Estos indicadores miden los
niveles de mortalidad, respectivamente, y representan la cantidad media
de afios de vida que se espera tendra una cohorte hipotética de personas
que estarian sujetas durante todas sus vidas a las tasas de mortalidad

en un perfodo dado. Los datos corresponden al periodo 2010-2015 y se
expresan en anos.

Tasa de fecundidad total. Fuente: Naciones Unidas, Departamento de
Asuntos Econdmicos y Sociales, Division de Poblacion (2011). World
Population Prospects: The 2010 Revision. DVD Edition - Extended Dataset in
Excel and ASCII formats (publicacién de las Naciones Unidas, ST/ESA/
SER.A/306). La tasa de fecundidad total se expresa como la cantidad de
hijos que tendria una mujer a lo largo de toda su vida, de conformidad
con las tasas de fecundidad especificas para cada edad durante toda su
etapa de procreacién. Es posible que los paises lleguen al nivel indicado
por las proyecciones en diferentes momentos del periodo indicado. Las
estimaciones son para el periodo 2010-2015.
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