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“Pero no, mama, no estoy en la luna.

Estoy en la tierra y necesito que me escuchen los grandes.
Tengo que decirles, mama, lo que quiero para cada nifo,
antes de que sea muy tarde”

Ménica Laneri
La desigualdad no es inevitable

Para UNICEF esta afirmacion es hoy éticamente necesaria
y estratégicamente oportuna puesto que, imperceptible vy
tenazmente, se haido deslizando hacia una suerte de reiteracion
retérica o de indiferencia clandestina el hecho de afirmar, una
y otra vez, que América Latina y el Caribe es la regién més
desigual del mundo.

Podria servir de cinico consuelo decir que América Latina y el
Caribe, la regién més desigual del mundo no esté sola en esto.
Es la regién mas desigual pero lo es en un mundo escandalosa,
inédita e insosteniblemente desigual, en el cual el 1% mas rico
de la poblacion mundial posee més riqueza que el 99% restante
de las personas del planeta.

Sin embargo, esta constatacion lejos de liberarnos de nuestra
responsabilidad, nos invita con mas fuerza y contundencia
a preguntarnos si acaso tenemos realmente derecho a
sorprendernos porque aqui, en nuestra region, hacia 2014, el
10% mas rico concentrara el 71 % de la riqueza y del patrimonio,
mientras el 70% de la poblacion mas pobre apenas acumulaba
el 10% de la riqueza (Oxfam, 2015).

Indudablemente, no. No tenemos derecho a sorprendernos,
pero si tenemos la urgente y necesaria responsabilidad de
cambiar. El mundo entero debe cambiar su insostenible estilo
de desarrollo (CEPAL, 2016).

Esta conviccién no surge del capricho de unos pocos, sino
que expresa el ideal compartido por el pleno de la Asamblea
General de Naciones Unidas al momento de adoptar por
aclamacion la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y
los Objetivos de Desarrollo Sostenible, en septiembre de
2015, asumiendo el compromiso de superar el paradigma de
desarrollo dominante y avanzar, progresivamente, hacia un
modelo de desarrollo sostenible, inclusivo y con visién de largo
plazo, en lo econémico, social y ambiental, desde un enfoque
de derechos humanos y equidad.

Es claro que comenzar a trazar el camino de un desarrollo
sostenible no es una concesion graciosa, ni una emocioén
irrelevante. Se trata de una urgencia econdmica, una alerta
ambiental, un anhelo social, un imperativo politico, una
necesidad ética y una responsabilidad moral.

Efectivamente, debemos cambiar si lo que queremos vy
necesitamos es transformar un laberinto de privilegios en un
mundo con derechos, donde el egoismo de los opulentos, el
fanatismo de los intolerantes o el cinismo de los prepotentes
no siga siendo causa y motivo de abismos de desigualdad
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devastadores, humillantes y violentos, que niegan y desconocen
el derecho de todas las personas a una vida digna, libre vy
saludable, y particularmente el derecho de los nifios no sélo a
sobrevivir, sino fundamentalmente a disfrutar de un desarrollo
integral, libres de todo tipo de carencias, violencias y temor.

Los hallazgos y evidencias que encontramos en este
sustantivo reporte resultan especialmente significativos para
comprender que si bien la desigualdad es una tangible realidad
del presente en nuestra regién, no hay razones suficientes ni
motivos validos para que la desigualdad sea el inevitable rostro
de un inapelable futuro.

Tenemos ante nosotros un sélido informe basado en evidencia
que invita a vivificar la voluntad de trascender el status quo de
la desigualdad para avanzar hacia el efectivo goce del derecho a
la salud y garantizar el acceso a servicios de calidad para todos,
particularmente para nifos, nifas, adolescentes y mujeres.
Estamos frente a un estudio que permite comprender por qué
es preciso e impostergable superar los estrechos limites de
los abordajes sectoriales, poniendo énfasis en la legitimidad
y necesidad de trabajar contextual, intersectorial, participativa
e interinstitucionalmente, desde un enfoque de derechos
humanos y equidad, con perspectiva de género y teniendo en
cuenta el ciclo de vida en sus especificidades e integralidad.

En estas paginas, a través de 6 hallazgos principales y en
cada uno de ellos, se advierte de modo claro y evidente que
la desigualdad y la falta de equidad en el acceso y disfrute del
derecho a la salud no es un hecho aislado, sino que se vincula
y responde a contextos mas amplios y complejas diferencias
economicas, sociales, culturales o ambientales que influyen a
veces obstaculizando, otras impidiendo y otras simplemente
negando el acceso y disfrute de este derecho a miles de nifos,
adolescentes y mujeres.

En el informe se constata que la desigualdad no es ni neutra
ni abstracta, que tiene geografias y rostros, colores y lenguas,
géneros y edades, que es una construccion y el resultado de
multiples inequidades y privaciones experimentadas desde los
primeros afos y, en la mayoria de los casos, durante todo el
ciclo de vida y con enorme potencial de reproducirse mas alla
de los individuos, por generaciones y generaciones.

A través de sus distintos capitulos queda claro por qué
asuntos tales como salud reproductiva, mortalidad materna y
neonatal, desarrollo infantil y malnutricién, salud adolescente
o los impactos de la violencia sobre la salud, no pueden ser
rehenes de campos de disputa y enfrentamientos que surgen
de dogmatismos infundados.

La urgente necesidad de contar con datos confiables,
evidencias soélidas y conocimientos vélidos es una de las
estrategias consideradas aqui insustituibles para vencer toda
forma de oscurantismo, regresividad e ineficiencia en los
procesos de toma de decisiones y para disefar e implementar
politicas universales, integrales y sostenibles, que atiendan las



situaciones de vulnerabilidad que afectan principalmente a los
ninos pobres; a las nihas, adolescentes y mujeres por el hecho
de ser mujeres; a quienes viven con alguna discapacidad; por
su orientacion sexual e identidad de género; por ser indigenas;
afrodescendientes o habitar en zonas rurales o espacios de
marginalizacién social.

En este sentido, la explicitacion de la necesidad de trabajar en
el marco de teorfas y practicas que tengan en cuenta e integren
los saberes y experiencias de multiples actores y sectores,
se presenta en estas paginas como el mejor antidoto para
prevenir toda epidemia que intente perpetuar la reiteracion vy el
inmovilismo, aniquilar la innovacién, promover la fascinacién por
el cortoplacismo o inocular la soberbia de creer que eternizando
la légica del “business as usual” se podra, maéagicamente,
garantizar que todos los ninos, adolescentes y mujeres sean
sujetos de derechos y accedan a servicios de salud de calidad.

Este trabajo ciertamente nos enfrenta a las injustas y
dolorosas huellas que las inequidades trazan en las vidas de
millones de NNA en LAC, pero también nos muestra que no
es éste el Unico camino y nos convoca a trabajar juntos para
trazar otros caminos, mas igualitarios, libres y justos, en los
que ningun nino, nina y adolescente quede atras, en los que
todos avancen a la par y en pie de igualdad.

Como siempre, para esta tarea profundamente necesaria e
impostergable, pueden contar con UNICEF

Maria Cristina Perceval,
Directora Regional
UNICEF

América Latina y el Caribe

Prefacio
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Resumen ejecutivo




La inequidad en salud hace referencia al concepto de que ciertas
diferencias en salud derivan de desigualdades sociales y econémicas
més amplias. Segun una definicién cléasica, dichas diferencias son
"sistematicas, evitables e injustas” e impiden a las personas y a
las comunidades alcanzar su maximo potencial en salud. América
Latina y el Caribe es una regién marcada por vastas desigualdades
sociales entre personas con altos y bajos niveles educativos y
de riqueza, poblaciones rurales y urbanas y etnias dominantes y
minoritarias. Quienes viven en situacion de pobreza, los grupos
étnicos minoritarios y otros sectores de poblacién que han sido
mantenidos al margen del desarrollo humano y econdémico carecen
a menudo de acceso a bienes y servicios y, como consecuencia,
no pueden alcanzar los mismos niveles en los indicadores en salud
que quienes se han beneficiado del desarrollo.

Aungue muchos paises de América Latina y el Caribe han realizado
esfuerzos para extender la atencién en salud a los sectores de
poblacion mas pobres y vulnerables, la inequidad en salud sigue
siendo amplia en la regién, en especial en lo que refiere a mujeres,
menores de un ano y nifos. Este informe busca proporcionar datos
sobre los patrones de la inequidad y sus efectos sobre la salud
materna, reproductiva, neonatal, de la ninez y de la adolescencia
a los responsables politicos, explicar los mecanismos subyacentes
a dichos patrones y recomendar areas de actuacion prioritaria. El
informe, basado en un amplio andlisis de encuestas nacionales
de hogar, estimaciones epidemioldgicas mundiales y una revision
de estudios realizados previamente en la regién, concluye que
las inequidades que afectan a ciertos grupos demograficos no
se limitan a un Unico problema de salud, sino que afectan a las
mujeres y a los ninos durante toda su vida. La salud de las mujeres
embarazadas y de las mujeres en edad fértil a menudo repercute
directamente sobre la salud de sus hijos, creando de este modo un
ciclo en el que las inequidades en salud contintan concentradas en
ciertos sectores de poblacién durante generaciones.

En toda la region, las mujeres y ninos de sectores de poblacion
con bajos ingresos tienen mas probabilidades de sufrir inequidades
en salud durante toda su vida. Después del parto, los recién nacidos
de las familias mas desfavorecidas tienen menos probabilidades
de ser inscritos en el registro de nacimientos que los nacidos de
familias ricas. Por ejemplo, en la Republica Dominicana, el 98% de
los niflos mas ricos fueron inscritos en el registro de nacimientos
en 2013, frente al 65% de los nifios de los grupos de poblacién mas
pobres. Sin certificado de nacimiento, los nifos se ven privados de
su derecho humano fundamental de existir legalmente, y a menudo
encuentran dificultades para acceder a los sistemas educativos y
de salud cuando crecen. Después de la primera infancia, los nifios
que viven en zonas urbanas con bajos ingresos tienen mayor riesgo
de sufrir asma y otras enfermedades respiratorias y tienen menos
probabilidad de buscar atencién en salud para enfermedades como
la neumonia. En Haiti, por ejemplo, el 51% de los nifios del quintil
mas rico de la sociedad recibe atencion en salud para sintomas de
neumonia, frente a soélo el 23% de los nifos del quintil més pobre.

El grado de riqueza también afecta a la desnutricién. Asi ocurre por
ejemplo en Guatemala, donde los nifios de los grupos demogréficos
mas desfavorecidos tienen cinco veces mas probabilidad de sufrir
retraso en el crecimiento que los nifos de las familias ricas.

Posteriormente, una vez alcanzada la adolescencia, las ninas de
los sectores demograficos mas pobres tienen més probabilidad de
asistir a centros educativos de mala calidad, de verse obligadas
a trabajar para ayudar a mantener a sus familias y de enfrentarse
a barreras a la hora de acceder a los servicios de salud sexual y
reproductiva (SSR). Sin un panorama optimista para su futuro,
quedan embarazadas a edades mas tempranas. La necesidad
insatisfecha de acceso a servicios de anticoncepciéon también es
significativamente mas alta para las mujeres adultas pobres. En
Surinam, el 31% de las mujeres con pareja pertenecientes al quintil
mas pobre veian insatisfecha su necesidad de acceder a medidas
de anticoncepcion, frente al 11% de las mujeres pertenecientes
al quintil méas rico. Durante el embarazo, las mujeres con bajos
ingresos a menudo reciben una atencion prenatal de peor calidad
que las mujeres mads ricas y tienen una menor posibilidad de ser
atendidas por personal calificado durante el parto. Ambos factores,
unidos al grado de escolaridad de la mujer, afectan la probabilidad
de supervivencia de mujeres y ninos.

Ademés, las mujeres de las poblaciones indigenas sufren con
frecuencia exclusién social y econdmica (una situacién de desigualdad
que produce inequidades en salud en numerosos momentos de
sus vidas). Segun los datos de que se dispone, solo el 30% de las
mujeres indigenas de Guatemala y el 57% de las mujeres indigenas
de Nicaragua recibieron atencion calificada durante el parto, frente
al 70% vy el 81% de las mujeres no indigenas en sus respectivos
paises. Incluso en los establecimientos de maternidad, las mujeres
indigenas pueden sufrir discriminacién y recibir atencion de peor
calidad, lo que compromete sus resultados en salud materna. Estas
desigualdades también se reflejan en la mortalidad infantil. En
zonas rurales de Ecuador, por ejemplo, la mortalidad entre los nifos
indigenas fue casi el doble que entre los nifnos no indigenas. Durante
la infancia, los nifos guaranies en Brasil tienen una prevalencia de
anemia tres veces mas alta que la que se observa entre los nifos
no indigenas. Las desigualdades extremas en el retraso en el
crecimiento y otras formas de malnutricién han recibido atencién en
Guatemala, donde la mitad de todos los nifios menores de cinco
afos y el 66% de los nifos indigenas sufren desnutricién crénica.
Algunos estudios sefalan una prevalencia de embarazo adolescente
de hasta un 73% en mujeres con educacion primaria en zonas
rurales de la Republica Dominicana. Los embarazos adolescentes no
s6lo se asocian con un mayor riesgo de complicaciones perinatales,
sino que las hijas de madres adolescentes pueden tener una mayor
probabilidad de convertirse ellas mismas en madres adolescentes,
creando asi un ciclo intergeneracional que hace muy dificil que
desarrollen sus capacidades humanas. El embarazo adolescente es
otro problema muy comun en los sectores de poblacién indigena
y afrodescendiente.
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Algunos retos comunes surgen a la hora de hacer frente a las
inequidades en salud materna, neonatal, de la nifiez y de la
adolescencia en América Latinay el Caribe. Un problema fundamental
es la falta sistematica de datos desagregados por estratificadores
socioecondmicos que permitan realizar un mejor seguimiento de
las tendencias de equidad en salud, asi como la falta de estudios
que proporcionen informacién clave sobre como atender mejor a los
grupos de poblacién con peores resultados en salud.

Para lograr un cambio se necesitan mas estudios sobre dmbitos
que van desde los factores sociales de las infecciones de
transmisién sexual (ITS), los abortos inseguros o la salud sexual
de los adolescentes, hasta la discapacidad en los nifos. Aunque
muchos de los temas incluidos en el presente informe han sido
tratados en grandes estudios internacionales, se necesita mas
informacion sobre el estado de estas cuestiones en América Latina
y el Caribe y sobre la mejor forma de hacerles frente en la regién.
Aquellos estudios que si abordan cuestiones de salud importantes
para la regién rara vez adoptan una perspectiva basada en la
equidad en salud.

La inequidad en salud y cémo afecta a los pueblos indigenas y
a otros grupos étnicos minoritarios (incluyendo las poblaciones
afrodescendientes) es un tema que debe estudiarse mas
detalladamente. Aunque los datos sugieren que los grupos étnicos
minoritarios pueden estar sufriendo importantes inequidades,
dichos segmentos de poblacién han sido ampliamente olvidados por
los mecanismos nacionales e internacionales de recogida de datos,
por los estudios de calidad en la atencion y por la monitorizacion de
las tendencias de sus resultados en salud. Por ejemplo, solamente
las encuestas de hogar de demografia y salud de Costa Rica y
Guyana recogen, analizan e informan sisteméticamente sobre los
datos étnicos de las mujeres que responden a las preguntas y sus
hijos. Belice, Panama y Surinam también recogen estos datos de
forma sistematica, pero solo del cabeza de familia. Algunos paises
recogen informacién sobre etnicidad pero no la publican, y otros
paises ni siquiera la recogen. Disponer de informacién sobre sus
quejas y los progresos realizados es un prerrequisito necesario
para poder implicar activamente a estas comunidades en dialogos
que puedan servir de base para desarrollar politicas e inversiones
publicas y para medir su impacto.

Para cumplir el reto de reducir las inequidades de salud que
afectan a las mujeres y las nifas y nifos de América Latina y el
Caribe, es necesario desarrollar un proceso uniforme de cambios
estructurales y sociales fundamentales. Los datos presentados
en este informe no son més que el principio de este proceso de
cambio: concienciar sobre las inequidades en salud que afectan
a los sectores marginalizados de la poblacion es necesario pero
insuficiente por si mismo. Se necesitan medidas adicionales que
permitan traducir dichos resultados en acciones y en mejores
resultados para todos en los indicadores en salud.
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Las medidas a tomar en el futuro deberian incluir al menos
tres procesos:

1. Promocién: Este informe, asi como otras fuentes de
informacién sobre equidad en salud deberian distribuirse entre
los actores clave, como gobiernos, donantes, organizaciones
no gubernamentales, centros de investigacién, poblaciones
beneficiarias y organizaciones de la sociedad civil.

2. Medicion y monitorizacién: Las medidas de desigualdad deben
desarrollarse de manera consistente y realizar un seguimiento en
toda la regién con el fin de monitorear mejoras y progresos.

3. Establecer estrategias multisectoriales: Los sectores clave como
la salud, el medioambiente, la educacién, la industria y la energia
estan todos interconectados y las sinergias que se producen entre
ellos pueden llegar a tener un importante impacto en la reduccién
de la inequidad en salud en toda América Latina y el Caribe.

Los principales hallazgos del informe se resumen en cuatro puntos:

1. La mayoria de las diferencias en mortalidad perinatal, neonatal,
infantil y en menores de cinco anos tienen mas relacién con la
salud y la educacion de la madre que con su residencia en zona
rural o urbana.

2. La salud, el lugar de residencia y la educacion de la madre se
asocian con diferencias en la utilizaciéon de los servicios de salud
a lo largo de todo el continuo de la atencién materno-infantil, al
igual que con el estado nutricional de los nifos.

3. América Latina y el Caribe es la regién que presenta la mas
alta concentracién de embarazos adolescentes del mundo. Los
embarazos adolescentes son més frecuentes en las mujeres sin
estudios, las mujeres mas pobres y las mujeres indigenas.

4. Los datos disponibles muestran que las mujeres indigenas
y afrodescendientes, asi como sus hijos, presentan peores
resultados en salud y una menor utilizacién de los servicios de
salud. Ademads de una exclusion social generalizada, una mayor
evidencia apunta a la existencia de una asociacion entre el
maltrato en los establecimientos de salud y los malos resultados
en salud en grupos étnicos minoritarios.



Hallazgos principales sobre la
Inequidad en salud




1. Hallazgos clave sobre las inequidades en
salud reproductiva

Las mujeres en situacién de vulnerabilidad deben hacer frente

a diversas barreras para acceder a la atencién sistematica en
salud reproductiva, lo que resulta en la necesidad insatisfecha
de anticonceptivos, en embarazos no deseados y en cénceres
e ITS no diagnosticados.

Falta de acceso a medidas anticonceptivas

En todos los paises para los que se dispone de datos, las
mujeres con menor nivel de estudios y mas pobres tienen
mas probabilidades de que su necesidad de acceder a
anticonceptivos esté insatisfecha, aunque los progresos
efectuados recientemente en algunos paises muestran que es
posible poner freno a esta inequidad persistente.

° Las mujeres pertenecientes al quintil mas pobre tienen una
necesidad insatisfecha de anticonceptivos en una proporcion
cuatro veces mas alta que las del quintil mas rico en El Salvador,
Guatemala, Bolivia y Panam4, y dos veces mas alta en Belice,
Colombia, Costa Rica, Perty Surinam.

° En Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Panama, Per( y Surinam,
las mujeres sin estudios tienen una necesidad insatisfecha de
anticonceptivos en una proporcién dos veces mayor que las
mujeres con estudios secundarios o superiores.

Las desigualdades en el nivel educativo y de ingresos, al igual

que la etnicidad, afectan la capacidad de las mujeres para

acceder a servicios y derechos de SSR de calidad. Esto a su
vez crea desigualdades en los resultados de los indicadores en
salud entre grupos socioeconémicos, ya que son las mujeres
mas vulnerables las que tienen que soportar con mas frecuencia
la carga de embarazos no deseados o inoportunos, asi como
complicaciones relacionadas con abortos y discapacidades

a largo plazo. Por tanto, las brechas existentes en el acceso

a medidas de anticoncepcion eficaces y al aborto seguro son

generadoras de inequidad.

Las mujeres, sobre todo las pertenecientes a poblaciones

indigenas que habitan zonas remotas o rurales, carecen de

un acceso universal a la educacién y a servicios de salud
reproductiva que resulten practicos, asequibles y que tengan
pertinencia cultural.

Infecciones de transmision sexual

8

Las desigualdades de género contribuyen a aumentar la
vulnerabilidad de las mujeres frente al VIH y otras ITS; las mujeres
indigenas y las mujeres que viven en situacion de pobreza son
especialmente vulnerables a causa de la superposicion de
factores como desigualdad de género, exclusion sociocultural,
discriminacién y acceso limitado a servicios de salud que
respondan especificamente a sus necesidades. Esto sugiere que
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las politicas destinadas a mejorar la equidad social y el acceso
a los servicios de salud podrian ayudar a reducir la transmision
del VIH y de las ITS en la regiéon. Esto es especialmente cierto
en el caso de las mujeres indigenas y las mujeres que viven en
la pobreza, que son especialmente vulnerables a la transmisién
del VIH y de otras ITS.

° Se ha descubierto una alta prevalencia de VIH entre las

poblaciones indigenas de Brasil, México, Peru y Venezuela.

Prevencion y tratamiento del cancer

En América Latina, las mujeres en situacién de pobreza y con
bajo grado de escolaridad representan la mayoria de los casos
de cancer de cuello uterino. Ademas de mejorar la accesibilidad
geografica y econdémica de los servicios de salud, las iniciativas
también deberian buscar mejorar el conocimiento del publico
en general sobre la prevencién y el tratamiento del cancer
de cuello uterino y cambiar las normas sociales para crear
entornos de apoyo que motiven a las mujeres a realizarse
pruebas de deteccion.

Las mujeres de grupos étnicos minoritarios también pueden
encontrar mayores dificultades para realizarse pruebas de
deteccion de cancer, ademaés de sufrir una mayor incidencia de
cancer de cuello uterino y de su mortalidad asociada, tal y como
se encontrd en Brasil y Colombia.

El cédncer de mama se ha convertido en la principal causa
de muerte por céncer para las mujeres de la mayor parte de
los paises de la regién de América Latina y el Caribe. Los
bajos niveles educativos y de ingresos y la pertenencia a un
grupo étnico minoritario se asocian con una menor cobertura
de mamografias y otras pruebas de deteccion. La falta de
suministros y equipos, unido a la escasez de personal calificado,
son barreras muy importantes que limitan la eficacia de los
programas de deteccion de céancer de mama, lo cual crea un
acceso desigual al diagnostico y al tratamiento del cancer de
mama. Las politicas de salud deberian plantear la posibilidad
de incluir la cobertura de este tipo de cancer en los planes de
salud publica para mejorar asi la equidad en el acceso a su
diagndstico y tratamiento.



2. Hallazgos clave sobre equidad en salud materna

Las mujeres desfavorecidas socioeconémicamente tienen menos
probabilidades de entrar en contacto con el sistema de salud
durante uno de los periodos més criticos de sus vidas, el embarazo
y el parto. Los datos indican que las mujeres desfavorecidas tienen
un menor acceso al continuo de visitas prenatales y atencion
durante el parto, pero lo que resulta especialmente preocupante
son los bajisimos niveles de utilizacién de servicios de salud
inmediatamente antes, durante y después del nacimiento, ya
que es el periodo mas critico para madre e hijo. Los servicios de
maternidad deben estar disponibles 24 horas al dia, siete dias a
la semana, y deben incluir referencias para el parto o en caso de
complicaciones y emergencias obstétricas. Disponer de servicios
de maternidad de calidad es un factor fundamental para hacer
frente a los peores resultados en salud, incluyendo la mortalidad
materna, en las mujeres més vulnerables.

Realizar al menos cuatro visitas prenatales

e Aunque el 90% de las mujeres de América Latina y el Caribe
realizaron al menos cuatro visitas prenatales durante su ultimo
embarazo, sigue habiendo grandes desigualdades.

e En Haiti y Nicaragua, la diferencia entre el nimero de las
mujeres mas ricas y las méas pobres que realizaron al menos
cuatro visitas prenatales supera los 30 puntos porcentuales (51
y 88 por ciento en Haiti y 61 y 92 por ciento en Nicaragua). En
Bolivia (63 y 84 por ciento) y en Panama (74 y 97 por ciento), la
brecha se sitla entre 20 y 23 puntos porcentuales.

e En Haiti y Panama, menos del 50% de las mujeres sin estudios
reciben al menos cuatro visitas prenatales (41% en Panama y
50 % en Haiti). Otros paises con una baja proporcién de mujeres
sin estudios que reciben al menos cuatro visitas prenatales son
Surinam (52%), Nicaragua (56%) y Bolivia (57 %).

e \Varios estudios sugieren que las mujeres embarazadas
pertenecientes a grupos étnicos minoritarios recurren de modo
desigual a la atencién prenatal:

° En Brasil, varios estudios han encontrado que las mujeres
afrodescendientes no reciben el nimero de visitas prenatales
recomendadas, tienen menos probabilidades de recibir los
examenes y procedimientos prenatales recomendados y su
atencion es de menor calidad.

° Se han encontrado resultados similares en el caso de las
mujeres indigenas de Guatemala, especialmente en aquellas
que no hablan espanol.

e Las barreras que dificultan el acceso de las mujeres indigenas y
afrodescendientes a la atencion prenatal estan probablemente
asociadas a tendencias mas amplias de discriminaciéon vy
vulnerabilidad que afectan a dichos sectores de poblacion.

e Ademas de la desigual utilizacién de la atencion prenatal, las
estadisticas no reflejan la calidad de los servicios, pero hay
estudios que demuestran que las mujeres mas pobres reciben
una atencién prenatal de baja calidad.

Atencion calificada durante el parto

e Existen brechas en el acceso a la atencién calificada durante el
parto entre mujeres de diferentes zonas geogréficas, niveles
educativos e ingresos. Estas brechas son més evidentes en
Haiti, donde solo el 10% de las mujeres del quintil més pobre y
el 14% de las mujeres sin estudios reciben atencién calificada
durante el parto.

e Las desigualdades en el acceso a la atencion calificada durante
el parto estdn marcadas especialmente por la pobreza. La
brecha entre los méas pobres y los mas ricos es de 75 puntos
porcentuales en Guatemala, 69 en Haiti, 42 en Bolivia y 41 en
Honduras. En Peru, a pesar de disponer de un 90% de atencion
calificada durante el parto, las mujeres del quintil méas pobre
se sitlan 32 puntos porcentuales por detrds de las mujeres del
quintil mas rico.

e | amayor brecha entre las mujeres urbanas y rurales se produce
en Guatemala (41 puntos porcentuales), Haiti (35 puntos
porcentuales) y Bolivia (26 puntos porcentuales).

e Existe una gran diferencia en el recurso a la atencién
calificada durante el parto en funcién del grado de escolaridad,
especialmente en Guatemala (65 puntos porcentuales), Panama
(56), Haiti (47) y Honduras (41).

e |os estudios indican que las mujeres indigenas vy
afrodescendientes experimentan mayores dificultades para
acceder a la atencién calificada durante el parto:

° Segun los datos disponibles, solo el 30% de las mujeres
indigenas de Guatemala y el 57% de las mujeres indigenas de
Nicaragua recibieron atencion calificada durante el parto, en
comparacién con el 70% y el 81% de las mujeres no indigenas
en dichos paises.

e |aatencion calificada durante el parto paralas mujeres indigenas
de México y Peru se ha incrementado durante la Ultima década.
Sin embargo, aunque se ha reducido la brecha, todavia existen
desigualdades en estos paises.

Cesareas

e A pesar del aumento desorbitado de las ceséreas en la regién,
esta cirugia salvadora es menos frecuente en las mujeres de
los quintiles méas pobres y sin estudios.

e FE| reducido numero de ceséreas puede significar que no
todas las mujeres que necesitan una la reciben. Con el 6%
de nacimientos por ceséarea, Haiti es el Unico pais de la region
con una media nacional de nacimientos por ceséarea inferior al
10%. Ademés de Haiti, menos del 10% de las mujeres de los
quintiles méas pobres de Bolivia, Guatemala, Guyana, Honduras,
Nicaragua y Peru dan a luz mediante cesarea.
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Mortalidad materna

Las estadisticas regionales enmascaran las desigualdades en
salud materna existentes tanto dentro de los paises de América
Latina y el Caribe como entre ellos.

Existen desigualdades en salud materna entre mujeres de

diferentes entornos socioecondémicos, origenes étnicos y

grupos de edad.

Varios estudios han asociado la pobreza y los bajos niveles

educativos con una mayor probabilidad de muerte y morbilidad

materna.

Otros estudios han documentado la existencia de mayor

morbilidad y mortalidad materna en mujeres indigenas vy

afrodescendientes.

° Un informe de 2012 senald que las mujeres afrobrasilefas del
estado de Parana en Brasil tenian el triple de riesgo de muerte
materna que las mujeres de ascendencia europea.

° Se estima que las mujeres indigenas de Guatemala pueden
tener una razén de mortalidad materna tres veces mas alta que
el de las no indigenas.

La gran mayoria de muertes maternas en América Latina y el

Caribe pueden evitarse con una atencion obstétrica de calidad

durante el embarazo, el parto y el puerperio.

Los abortos inseguros son una causa importante de morbilidad

y mortalidad materna en la regién. La préctica de abortos

inseguros perpetla las desigualdades sociales entre las mujeres

en situacién de pobreza o marginacién. Estas tendencias
también reflejan desigualdades de género regionales; las
mujeres deben someterse a procedimientos potencialmente
peligrosos para ejercer sus derechos reproductivos, pero las
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leyes sobre el aborto no afectan a los hombres implicados en
embarazos no deseados y las politicas sirven para establecer la
anticoncepcion como un “asunto de mujeres” El aumento del
acceso al aborto beneficiaria fundamentalmente a las mujeres
con bajos ingresos, del medio rural y de otros grupos vulnerables
y, de este modo, ayudaria a mitigar las desigualdades regionales
en materia de salud materna.

Anemia durante el embarazo

Los estudios realizados en la década pasada en la region de
América Latina y el Caribe han mostrado repetidamente
la existencia de una relacion entre la anemia y una baja
situacion socioecondémica.

Muerte fetal y parto de mortinatos

La muerte fetal se asocia a una baja utilizacién de la atencion
prenatal y a bajos niveles educativos de las madres.

Los partos de mortinatos en su mayor parte no se declaran y se
asocian con la mortalidad materna.

VIH vy sifilis durante el embarazo

La desigualdad en el acceso a las pruebas de deteccion y al
tratamiento del VIH y de la sffilis durante el embarazo afecta con mas
frecuencia a las mujeres con bajos niveles educativos y econdmicos.




3. Hallazgos clave sobre equidad en salud neonatal

Atencion perinatal y mortalidad neonatal

En los paises con datos desagregados, la tasa de mortalidad
perinatal (TMP) mas alta se encuentra en las mujeres bolivianas
sin estudios (66 muertes por 1000 nacimientos vivos).

Las diferencias en las tasas de mortalidad neonatal (TMN)
en funcién del lugar de residencia (zona rural o urbana) son
pequenas. En algunos paises, la TMN es mas alta en zonas
urbanas. Una excepcion es Bolivia, donde la TMN en las zonas
rurales es 17 puntos porcentuales mas alta que en las urbanas.
Los estudios muestran que las poblaciones indigenas vy
afrodescendientes tienen una TMN mas alta que los otros
grupos de poblacién.

El descenso en la mortalidad neonatal en Brasil ha sido mas
pequefo en las poblaciones afrodescendientes que en otros
grupos. Las diferencias en mortalidad infantil se han explicado
en parte por la pobreza, por la atencién prenatal inadecuada y
por las desigualdades econdémicas.

La TMN es mas alta en niflos que en nifas, pero las diferencias
relacionadas con el sexo del nifo son menores que las diferencias
por nivel econdmico y educativo y por lugar de residencia.

En todos los paises con datos desagregados, el porcentaje de
recién nacidos que ven su peso registrado al nacer es mayor
en aquellos cuyas madres pertenecen a los quintiles mas ricos,
viven en zonas urbanas y han recibido educacion secundaria
0 superior. Los paises con menores porcentajes de peso
registrado al nacer son Haiti (24%) y Bolivia (72%).

Estudios realizados en Brasil han demostrado que en los nifos
afrodescendientes, los peores resultados en salud (mayor
prevalencia de bajo peso al nacer, de prematuridad y de fetos
de pequeno tamano para su edad gestacional, asi como una
mayor tasa de mortalidad neonatal e infantil) podian atribuirse a
diferencias en la calidad de la atencién prenatal recibida.

En Chile, se encontré una relacién estadisticamente
significativa entre la pobreza y la mortalidad fetal y neonatal,
con tasas notablemente mas altas en la poblacion mapuche.
Sin embargo, a pesar de su peor situacion socioecondémica y
de otras desigualdades documentadas en materia de salud, el
establecimiento de un programa de control prenatal contribuyé
a reducir la brecha del impacto de las desigualdades sociales
en la salud de los nifos indigenas y no indigenas de corta edad.
Los registros del nacimiento desde 2000 hasta 2004 mostraron
diferencias de peso entre los recién nacidos indigenas y
afroecuatorianos y los recién nacidos mestizos en Ecuador,
aunque en Chile no se detectaron diferencias importantes de peso
al nacer entre los ninos indigenas mapuche y los no indigenas.

Comienzo temprano de la lactancia materna

En contraste con los indicadores relativos al uso de los servicios
de salud y a los resultados en salud, en conjunto, las mujeres

con menos ingresos, con niveles educativos mas bajos, de zona
rural e indigenas inician la lactancia materna antes y la prolongan
durante més tiempo. Sin embargo, ésta no es una cuestion para la
complacencia, ya que algunas de las pruebas disponibles indican
una tendencia a la baja de la lactancia materna.

La menor prevalencia del comienzo temprano de la lactancia
materna se produce en las mujeres con ingresos mas altos de
El Salvador (21%) y Brasil (27%). En El Salvador y Peru, las
mujeres del quintil mas pobre inician la lactancia materna de
modo temprano con una prevalencia dos veces superior a la
encontrada en las mujeres del quintil mas rico (71% frente
a 35% en Perty 42% frente a 21% en El Salvador). Aunque
en la mayoria de los paises las mujeres en situacion de mayor
pobreza inician la lactancia materna antes que otras mujeres
de sus paises, el 62% de las mujeres més acomodadas de
Colombia empiezan pronto, frente al 52% de las mas pobres.
En Bolivia, Republica Dominicana, Honduras, Panamé y Surinam,
las mujeres sin estudios o con educacion primaria inician la lactancia
antes que las mujeres con educacion secundaria o superior.

La prevalencia del comienzo temprano de la lactancia materna
es similar para ninos y ninas.

En Guatemala y Panam4, la prevalencia del comienzo temprano
de la lactancia materna es més alta en las poblaciones indigenas
que en otros grupos (60% en Guatemalay 63% en Panama). En
Panama, el 41% de los nifios afrodescendientes empiezan la
lactancia materna de forma temprana, 22 puntos porcentuales
por debajo de la prevalencia para nifos indigenas y 2 puntos
porcentuales por debajo de los nifos de otras etnias.

® Aungue las mujeres indigenas de la region mantienen una alta

prevalencia de lactancia materna, empieza a ser preocupante la
existencia de una tendencia a la baja de la lactancia exclusiva y de
la duracion media en el &mbito nacional en determinados grupos.
La exclusividad de la lactancia maternay su duracion en América
Latina y el Caribe varian debido a numerosos factores, entre los
que se incluyen la situacién socioeconémica, la educacién y la
zona geogréafica.

Registro del nacimiento

En 2013, el 8% de los ninos menores de cinco afios en América
Latina y el Caribe no habian sido registrados al nacer, lo que
significa que los nacimientos de aproximadamente 4 millones
de nifios nunca han sido registrados.

A pesar de que los resultados relativos a los registros del
nacimiento son mejores que en otras regiones del mundo y de
que no hay grandes diferencias en funciéon de riqueza, residencia
o sexo del nifio, hay una considerable heterogeneidad tanto
dentro de los paises de la regién como entre ellos.

De los paises que disponen de datos desagregados, la Republica
Dominicana y Haiti presentan los mayores contrastes entre
grupos sociales, especialmente entre quintiles de riqueza.

Hallazgos principales sobre la inequidad en salud 1



° En la Republica Dominicana, el 35 por ciento de los nifios
menores de cinco afos del quintil mas pobre no se registraron
en 2013, 33 puntos porcentuales por debajo de los del quintil
més rico. La cobertura media de registro para el pais es del 84%

° En Haiti, el 29% de los nifos menores de cinco anos
pertenecientes al quintil mas pobre no se registraron en 2012,
21 puntos porcentuales por debajo de los del quintil més rico. El
porcentaje para el pais es del 80%.

° En ambos paises hay una diferencia de entre 5 y 8 puntos
porcentuales entre las zonas rurales y las urbanas.

° No se han publicado datos sobre educaciéon para ninguno de los
dos paises.

En otros paises para los que se dispone de datos, las diferencias

en los registros del nacimiento por nivel econémico y lugar de

residencia son pequefas (excepto para Paraguay en 2008).

En todos los paises para los que se dispone de datos, la cobertura

de los registros del nacimiento de nifos y nifias es similar.

Muy pocos paises disponen de datos sobre registros del

nacimiento desagregados por grado de escolaridad de la madre

o por etnicidad.

Atencion postnatal de madres y recién nacidos

Se observan grandes diferencias entre paises en cuanto al
porcentaje de recién nacidos que reciben cuidados postnatales
en los dos dias siguientes al nacimiento. En Colombia solo es
del 7%.

El porcentaje mas bajo de recién nacidos que reciben cuidado
postnatal son los nifos colombianos de todos los niveles de
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ingresos (inferior al 8%) y los recién nacidos haitianos de los
cuatro niveles con ingresos mas bajos (con una variaciéon de
entre el 9 y el 20%). Las brechas mas amplias entre los més
ricos y los mas pobres se observan en Bolivia (46 puntos
porcentuales), Haiti (35), Honduras (24) y Panama (24).

La atencion postnatal es menor en los recién nacidos de zonas
rurales, con la cobertura méas baja observable en los recién
nacidos haitianos (14%). Las brechas mas amplias se aprecian
en Bolivia (26 puntos porcentuales), Paraguay (21), Panama
(18), Republica Dominicana (16), Haiti (15) y Honduras (14).

En todos los paises, la atenciéon postnatal es menos frecuente
en los recién nacidos de madres sin estudios, especialmente
en Haitl (9%). Las brechas entre los recién nacidos de madres
sin estudios y los nacidos de madres con estudios secundarios
o superiores llega a ser de hasta 51 puntos porcentuales en
Panama, 39 en Bolivia, 29 en Honduras, 22 en El Salvador y 20
en Perd.

Un estudio en Brasil mostré que la mayoria de las muertes
postnatales en los nifios guaranies, producidas por infecciones
respiratorias agudas y por diarrea, ocurrian en los hospitales y
podrian estar asociadas con un acceso tardio a los hospitales o
por una atencion inadecuada en los mismos.

La atencién postnatal recibida en el tiempo recomendado es
similar para nifos y nifas en los cuatro paises que disponen
de datos.

En Panama, el 100% de los recién nacidos afrodescendientes
reciben atencion dentro de los dos dias siguientes al nacimiento,
pero los ninos indigenas se quedan 30 puntos porcentuales por
detras, de modo que solo el 70% de los nifos indigenas recién
nacidos reciben atencion postnatal.




4. Hallazgos clave sobre equidad en salud infantil

Mortalidad infantil

Las mayores brechas en la tasa de mortalidad infantil (TMI) y en
la tasa de mortalidad en nifos menores de cinco afos (TMMBb) se
observan entre los quintiles de nivel de ingresos y de estudios:

° Por lo que respecta a los paises que disponen de datos
desagregados, en Bolivia la TMI es mas alta en los hijos de
madres sin estudios, los pertenecientes al quintil més pobre y los
originarios de zonas rurales; en la Republica Dominicana, en los
hijos de madres sin estudios y los pertenecientes al quintil mas
pobre. La TMMb5 més alta de entre los paises que disponen de
datos desagregados corresponde a los nifos con menos recursos
de Bolivia y Haiti.

° La diferencia en la TMI entre los hijos de madres sin estudios y
los hijos de madres con estudios secundarios o superiores llega
a ser del séptuple en El Salvador, el triple en Bolivia, Colombia,
Guatemala y la Republica Dominicana y el doble en Peru.

No hay un patrén claro en los indicadores de mortalidad por residencia

urbana o rural:

° La TMI es més alta en los nifios de zonas rurales de Bolivia,
Guatemala, Nicaragua y Pert, mas alta en los nifios de zonas
urbanas de Haiti, Guyana y Paraguay y similar en nifios de zonas
rurales y urbanas en los demas paises.

° LaTMMD5 es similar en zonas rurales y urbanas, excepto en algunos
paises. En Bolivia, Guatemala, Nicaragua y Per( es mas alta en las
zonas rurales, mientras que en Guyana y Haiti es mas alta en las
zonas urbanas.

En la mayorfa de los paises la TMI y la TMM5 son més altas en los

ninos que en las ninas.

Malnutricion y crecimiento infantil

Desnutricion cronica

La desnutricion cronica o retraso en el crecimiento (medida en
funcion de altura por edad) causada fundamentalmente por la
malnutriciéon proteinico-energética y la anemia resultante de
una carencia de hierro, es la causa mas comun del retraso en el
crecimiento en la region.

La prevalencia del retraso en el crecimiento es considerablemente
mayor en los nifos econémicamente mas pobres que en los nifos
de los quintiles mas ricos. Cuanto méas bajo el quintil, mayor la
prevalencia de retraso en el crecimiento. La prevalencia mas alta se
encuentra en Guatemala, donde el 70% de los nifos més pobres
sufren retraso en el crecimiento (cifra cinco veces superior a la de
los mas acomodados). Otros paises que presentan amplias brechas
en la prevalencia de retraso en el crecimiento son El Salvador (el
séptuple) y Guatemala, Honduras y Haiti (el quintuple). En Belice,
Bolivia, Guyana y México esta entre el triple y el cuadruple, y en
Barbados, Brasil, Colombia, Republica Dominicana y Surinam es de
al menos el doble.

En la mayoria de los paises, la prevalencia de retraso en el
crecimiento es mayor en las zonas rurales que en las urbanas.
En Pery, el retraso en el crecimiento presenta una prevalencia

cuatro veces mas alta en ninos de zonas rurales que en ninos de
zonas urbanas.

La prevalencia del retraso en el crecimiento es siempre més alta
en los hijos de madres sin estudios. La brecha es mas amplia en
Guatemala, donde el 69% de los hijos de madres sin estudios
sufren retraso en el crecimiento (49 puntos porcentuales méas vy
el triple que en los hijos de madres con mayor nivel de estudios),
Honduras (38 puntos porcentuales mas y el quintuple), Peru
(36 puntos porcentuales mas y el quintuple) y Bolivia (30 puntos
porcentuales mas y el cuadruple). La brecha es del triple en Belice,
Colombia, El Salvador y Haiti.

La prevalencia del retraso en el crecimiento es similar para ninos
y ninas.

En Guatemala, el pais con la prevalencia de retraso en el crecimiento
més alta de América Latina y el Caribe, se observan amplias
diferencias por etnicidad: el 66% de los nifios indigenas sufren de
retraso en el crecimiento, frente al 36% de los nifos no indigenas.

Desnutricion aguda

La prevalencia mas alta de desnutricion aguda o emaciacion
de la region se observa en los nifos mas pobres de Barbados,
con una prevalencia del 10%. De los 14 paises que disponen
de datos desagregados, la prevalencia de la desnutricién aguda
es mayor en los nifos de zonas urbanas de Barbados, donde
alcanza el 8% (el doble que en los nifios de zonas rurales). En
otros paises, las diferencias entre nifos rurales y urbanos son
pequefas. En la mayoria de los paises, las diferencias entre los
distintos niveles educativos son pequefas. La prevalencia de
la desnutricidon aguda es mayor en los nifios que en las ninas,
aunque la diferencia es pequefa.

Sobrepeso

Entre el 20 y el 25 por ciento de los menores de 19 anos sufren de
sobrepeso u obesidad en América Latina y el Caribe. En los nifios
menores de cinco anos, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad
se ha incrementado rapidamente.

La prevalencia del sobrepeso es més alta en los mas ricos, los
habitantes de zonas urbanas y los grupos con mayor grado de
escolaridad, pero segun los datos de las encuestas de hogar las
diferencias son pequenas.

Anemia

Durante la infancia, los nifios indigenas guaranies en Brasil han
mostrado una prevalencia de anemia tres veces superior a la de los
ninos no indigenas.

Estudios realizados en Brasil, Colombia y Perd han encontrado una
mayor prevalencia de anemia en los nifos indigenas que en los no
indigenas.

Datos de Brasil mostraron que los nifos de poblaciones
socioecondmicamente vulnerables, como comunidades indigenas
y residentes de asentamientos rurales y favelas urbanas tienen tres
veces mas probabilidades de sufrir anemia que la media nacional.
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Vacunacion y suplementos vitaminicos

14

Las mayores brechas en la administracion de la vacuna contra la
tuberculosis (BCG), de las tres dosis de la vacuna combinada contra
la difteria, el tétanos vy la tos ferina (DTP3) y de la vacuna contra
el sarampioén se encuentran entre los distintos niveles de riqueza
y estudios. La cobertura de la BCG, la DTP3 y la vacuna contra el
sarampioén es similar en zonas rurales y urbanas, asi como en nifios
y nifas. La mayor brecha en la vacunacién contra la tuberculosis se
encuentra en Haiti, donde el 74% de los nifios méas pobres y el 91%
de los mas ricos estan vacunados, y donde el 69% de los hijos de
madres sin estudios y el 89% de los hijos de madres con estudios
secundarios o superiores estan vacunados. La mayor brecha en la
vacunacion contra la DTP se produce entre los mas ricos y los mas
pobres de Surinam, Panamd, Haiti y la Republica Dominicana, asi
como entre los mas altos y los méas bajos niveles educativos de
Haiti, Colombia y Panama. La mayor brecha en la vacunacién contra
el sarampion se produce entre los mas pobres y los mas ricos de
Guyana, Panama y Surinam, y entre los niveles educativos mas
bajos y mas altos de Colombia y Haiti.

En los paises que disponen de datos, la prevalencia de los
suplementos de vitamina A para los ninos menores de cinco anos
varia entre el 73% de Honduras y el 6% de Perd. Las diferencias
en la administracion de suplementos de vitamina A por nivel de
riqueza, lugar de residencia, nivel de estudios de la madre y sexo
del nino son pequenas, a excepcion de Belice, donde el 65% de
los hijos de madres con estudios secundarios o superiores reciben
suplementos de vitamina A, frente al 46% de los nifos de madres
sin estudios.

Atencion a los ninos enfermos

La prevalencia en la administracién de sales de rehidratacion oral
(SRO) en caso de diarrea es similar en las zonas rurales y urbanas,
excepto en Surinam, donde la administracién de SRO es mayor en
las zonas rurales. La prevalencia es similar en nifios y nifas, excepto
en Costa Rica, donde los nifos reciben SRO con més frecuencia
que las ninas.

Haiti tiene la menor prevalencia de nifios con sintomas de neumonia
que son llevados a un establecimiento de salud (38%), de los que
el 51% pertenecen a las clases mas acomodadas o son hijos de
madres con estudios secundarios o superiores, frente al 23% de las
clases més pobres e hijos de madres sin estudios.

Las mayores diferencias en los nifos con sintomas de neumonia
atendidos en un establecimiento de salud se observan entre los
distintos niveles de riqueza y estudios. Ante los sintomas de una
neumonia, los hijos de madres sin estudios son llevados a un
establecimiento de salud con menor frecuencia que los hijos de
madres con estudios secundarios o superiores.

No se observa ninguna tendencia especifica en funcion del lugar de
residencia (zonas rurales o urbanas).

En la mayor parte de los paises que disponen de datos, no se
observan diferencias entre el porcentaje de nifos y el de nifas que
son llevados a un establecimiento de salud al presentar sintomas de
neumonia, excepto en Belice, Costa Rica, Republica Dominicana y
Surinam, donde mas nifas que nifos son llevadas a recibir atencién
en salud, y en Jamaica, donde la tendencia es la inversa.

Hallazgos principales sobre la inequidad en salud

Asma

La poblacion urbana desfavorecida en América Latina sufre la
mayor prevalencia de asma, ya que reside en condiciones de
hacinamiento, en viviendas de mala calidad y en barrios sin acceso
0 con acceso limitado a servicios bésicos entre los que se incluyen
el agua potable, el saneamiento y la atencién en salud.

Condiciones de vida y acceso a la atencion en
salud en las poblaciones indigenas

Las poblaciones indigenas de los paises de América Latina y el
Caribe pueden tener acceso limitado a agua potable e instalaciones
de saneamiento, lo que dispara la prevalencia de enfermedades
diarreicas en los nifos indigenas.

En las poblaciones indigenas, las pobres condiciones de vida, la
inadecuada nutricion y una elevada exposicion a las infecciones
causan una alta carga de enfermedades en los nifios, incluyendo
infecciones del aparato respiratorio superior e inferior.

Ademads, en estas poblaciones existen desigualdades de acceso a
una atencion en salud adecuada.

© UNICEF Colombia/2008/M. Quintero
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5. Hallazgos clave sobre equidad en salud adolescente

Iniciacion sexual temprana y matrimonio precoz

El' matrimonio precoz de nifas adolescentes es otra
manifestacion de las desigualdades de género que persisten en
toda América Latina y el Caribe. Las nifas que se encuentran
en uniones formales o informales pueden tener menos
oportunidades sociales y econdmicas, asi como un mayor
riesgo de sufrir problemas de salud.

Hay que redoblar los esfuerzos para retrasar la edad del
matrimonio. Como la mayoria de las nifas que se ven
afectadas por un matrimonio precoz provienen de entornos
desfavorecidos, esos esfuerzos probablemente requerirdn
examinar las desigualdades sociales y de género y aumentar las
oportunidades disponibles para las mujeres que se encuentran
en situaciones de vulnerabilidad.

Servicios de salud sexual y reproductiva
para adolescentes

Es necesario avanzar en la creacion y puesta en funcionamiento
de servicios de salud sexual y reproductiva para adolescentes
en toda América Latina y el Caribe. Para poner en marcha
dichos servicios serd necesario aplicar una perspectiva de
género e igualdad que garantice la igualdad de acceso de los
adolescentes de todos los sectores demograficos.

Los adolescentes indigenas de Bolivia, Guatemala, Ecuador y
Nicaragua vieron insatisfechas sus necesidades en materia de
anticoncepcién en mayor medida que los jévenes no indigenas.
Algunos estudios han demostrado que los adolescentes
indigenas tenian muchas menos probabilidades de recibir
educacion sexual en las escuelas, en parte debido a su mayor
absentismo escolar. Esta falta de acceso puede surgir de una
discriminacion generalizada contra las personas indigenas que
se filtra en los servicios de atencion en salud, de la percepcion
cultural de los servicios de salud sexual y reproductiva como
inapropiados, y de las normas culturales que estigmatizan la
sexualidad adolescente.

Embarazos adolescentes

Las mayores brechas en la prevalencia de embarazos
adolescentes se observan entre niveles educativos: en todos
los paises que disponen de datos, el embarazo adolescente
presenta siempre una mayor prevalencia en las nifias de menor
nivel educativo. La segunda mayor brecha se produce entre
niveles de riqueza: el embarazo adolescente es siempre mas
prevalente en las nifas de los grupos econémicamente mas
desfavorecidos en todos los paises para los que se dispone
de datos. Por el contrario, en todos los paises, solo el 12% de
las nifas con mas ingresos estdn embarazadas o han tenido
hijos. Aunque los embarazos adolescentes tienden a ser més

elevados en las nifas de entornos rurales, las diferencias entre
las nifas de entorno rural y urbano son menores que entre las
de distintos quintiles educativos o de riqueza.

Los debates sobre los embarazos adolescentes en América
Latina y el Caribe requieren un examen mas amplio sobre la
igualdad de género. Reducir los embarazos adolescentes puede
ser un modo de reducir el desproporcionado indice de pobreza
que afecta a las mujeres en América Latina. Las politicas
orientadas a fomentar el desarrollo educativo, la igualdad en
salud y las oportunidades socioecondmicas probablemente
ayuden a reducir la prevalencia de los embarazos adolescentes.
Laprevalenciade los embarazos adolescentes en las poblaciones
indigenas se ha reducido en la Ultima década, pero en general
sigue siendo mas alto que en las mujeres no indigenas.

La prevalencia de los embarazos adolescentes es cinco veces
mas alta en las nifas indigenas de Costa Rica (49% frente al
10% de las ninas no indigenas) y casi el doble en Panama (17 %
frente al 10% en las nifias no indigenas).

Segun un informe de 2011 del Fondo de Poblacién de Naciones
Unidas (UNFPA, por sus siglas en inglés), la prevalencia de los
embarazos adolescentes es mas alta que las medias nacionales
en las poblaciones afrodescendientes. Al igual que ocurre con
las poblaciones indigenas, las diferencias en la prevalencia
de los embarazos en adolescentes afrodescendientes se
corresponden con distintos grados de escolaridad.

Vulnerabilidad, autonomia y estilo de vida

La prevalencia de la obesidad y el sobrepeso estd aumentando
y la edad de inicio en el uso de sustancias se esté reduciendo.
Es necesario realizar estudios adicionales para hacer un
seguimiento de estas tendencias y disefar politicas que se
dirijan a las poblaciones més vulnerables, sobre todo teniendo
en cuenta la relacién existente entre el uso de sustancias y los
accidentes y crimenes violentos.

Las iniciativas dirigidas a reducir el uso de sustancias no
solo deberian centrarse en aumentar el conocimiento de los
individuos, sino también en corregir las desigualdades sociales
y econdmicas que afectan a los entornos familiares de los
adolescentes y a su autonomia.

Vulnerabilidad y VIH

La epidemia de VIH afecta cada vez mas a los adolescentes que
sufren desigualdades sociales, econémicas y de género en la
region de América Latina y el Caribe.

Para que los esfuerzos por reducir la prevalencia de la
transmisién del VIH en los jovenes de la regién puedan tener
éxito, serd necesario hacer frente a las desigualdades sociales
que fomentan esas vulnerabilidades.
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Los esfuerzos de prevencion del VIH deberian intentar salvar la brecha
entre el conocimiento que los jévenes tienen del VIH y una actividad
sexual sana, asf como crear contextos en los que los adolescentes
puedan asumir una mayor autonomia en dicha actividad.

Cada vez més pruebas sefalan que los jévenes indigenas son
un sector de poblacién vulnerable a la transmisién del VIH.

Transicion de la infancia a la adolescencia para
jovenes con VIH

El estigma es un factor clave que marca la transicion a la
adolescencia de los nifios con VIH. Mientras que los jovenes
que han adquirido el VIH por via perinatal suelen ser victimas
de discriminacion por su condicién de personas con VIH,
este estigma también refleja patrones més generales de
exclusion social de los adolescentes de sectores de poblacién
vulnerables. Es necesario aumentar los esfuerzos por garantizar
la igualdad de acceso al tratamiento antirretroviral de todos
los adolescentes y apoyar a los cuidadores para que puedan
proporcionar el mejor cuidado posible.

16 Hallazgos principales sobre la inequidad en salud

Adolescentes LGBT y discriminacion

e Aunque cada vez hay més estudios que muestran los problemas

que afectan a la juventud lesbiana, gay, bisexual y transexual
(LGBT, por sus siglas en inglés) en la regién, la discriminacién
sigue impidiendo a estos adolescentes disfrutar de una salud
mental, fisica y sexual 6ptima.

Teniendoencuentaelaltogrado de presencia de estadiscriminacion
en los servicios de salud, los centros educativos y el clima social
(4reas todas ellas con un impacto significativo sobre la salud vy
el bienestar de los adolescentes) es urgente elaborar politicas y
estudios que identifiquen las necesidades de los adolescentes
LGBT y tomen medidas que permitan satisfacerlas.

Para combatir la discriminacion contra los adolescentes LGBT y
evitar la desigualdad que sufren en materia de salud, los paises
latinoamericanos y caribefios deberian asimismo reexaminar
las desigualdades de género y expandir las definiciones de
identidad de género que resulten demasiado estrechas.
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6. Hallazgos clave sobre equidad en salud y violencia

Violencia y abusos a ninos con discapacidad

En Ameérica Latinay el Caribe, los niflos con discapacidad tienen
mayor prevalencia de pobreza, violencia y maltrato, lo cual crea
discriminacion, exclusién y estigma social.

Abusos sexuales

Ademéas de la edad, los estudios relacionan la pobreza, el
hecho de ser mujer, de tener un bajo nivel educativo o un mal
rendimiento académico, baja autoestima, multiples parejas
sexuales y de consumir tabaco o alcohol con una mayor
probabilidad de sufrir violencia sexual en adolescentes.

Se han encontrado evidencias que sugieren que los problemas
de salud mental se concentran en las nifas adolescentes de
los entornos socioeconémicos més pobres, las nifas indigenas
0 pertenecientes a otros grupos étnicos minoritarios, las nifas
con bajo nivel educativo y las que viven en zonas con altos
niveles de violencia o escasas oportunidades de empleo.

El abuso sexual es a la vez consecuencia de la desigualdad de
género y causa primaria de desigualdades de género en materia
de salud mental y reproductiva. Se necesitan mas estudios
e iniciativas programaticas para conseguir reducir el abuso
generalizado a adolescentes y ampliar los servicios de ayuda
a los jovenes que ya hayan sufrido abusos sexuales. Dichos
programas seran fundamentales para conseguir la igualdad de
género en los paises de América Latina y el Caribe.

Algunos estudios han documentado una alta prevalencia de violencia
sexual cometida contra ninas indigenas adolescentes, asi como de
la existencia de normas de género que reducen la capacidad de las
mujeres de negociar el uso del condén en las relaciones sexuales.

Violencia de pareja durante el embarazo

En los paises que disponen de datos, la mayor prevalencia de
violencia durante el embarazo se encuentra en las mujeres
peruanas sin estudios (17%) y la méas baja en las mujeres
haitianas empleadas que reciben pagos en especie (5%).
Aunque no hay patrones claros entre paises, la violencia
durante el embarazo suele ocurrir con mas frecuencia en los
grupos econdémicamente mas pobres, urbanos, con menor
nivel educativo y empleados con sueldos en efectivo.

Discriminacion y violencia en establecimientos
de salud

La violencia y la discriminacién generalizada por parte del
personal de salud constituyen importantes barreras que
impiden a las mujeres de grupos étnicos minoritarios acceder
a servicios de salud de calidad en América Latina y el Caribe.
Las consecuencias de la discriminaciéon ejercida por el personal
de salud comprometen directamente el acceso al tratamiento, ya
que aguella puede convertirse en un factor clave que disuada a
las mujeres de grupos étnicos minoritarios de buscar atencién en
salud, ademés de obstruir el desarrollo o la puesta en marcha de
politicas de promocion de los derechos indigenas.

Violencia urbana

Con miles de personas al afo afectadas por la violencia, ésta
se ha convertido en un problema de salud publica que merece
atenciéninmediata. La violencia en las ciudades de América Latina
y el Caribe es en buena parte consecuencia de desigualdades
sociales y econdmicas que dividen las areas urbanas. Como
resultado, los esfuerzos para reducir la violencia urbana deberian
tomar en consideracion las desigualdades existentes en la
distribucion de la riqueza, en las oportunidades laborales y en el
acceso a una vivienda digna (diferencias que se estén haciendo
cada vez més evidentes mediante la fragmentacién espacial de
las ciudades).

Varios estudios indican que las personas afrodescendientes
tienen mas probabilidades de ser victimas de homicidios y de
otros crimenes violentos en las dreas urbanas de Brasil.
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1. Equidad en salud y desigualdad social

Durante los ultimos 25 afnos, los paises latinoamericanos han
experimentado un ascenso de sus niveles de ingresos? y han
mejorado notablemente la cobertura en salud de las personas
que viven en situacion de pobreza, asi como los indicadores en
salud de la mayor parte de sus poblaciones.® A pesar de estos
logros, todavia persisten desigualdades sociales dentro de los
paises y entre ellos,?%® lo que provoca desigualdad y exclusién en
los sistemas de salud de la regiéon.®’ El concepto de inequidad en
salud, que se refiere a diferencias en salud que son "“sistematicas,
evitables e injustas”®no tiene un valor neutro® y parte de la premisa
de que "idealmente todos deberian tener una oportunidad justa de
alcanzar su maximo potencial en salud y, méas pragmaticamente,
que nadie deberia verse perjudicado en su intento de lograr
dicho potencial, si puede evitarse'® Como estas inequidades son
evitables, reducirlas se convierte en un problema de justicia social.”
Aunque a la hora de definir lo que es justo ningun rigor analitico,
panel de expertos o muestra representativa puede proporcionar los
valores sociales y morales intrinsecos que resultan necesarios para
definir una desigualdad como justa o injusta,’>' se han desarrollado
recientemente algunos modelos para facilitar esta decisién.™

Una mayor carga de enfermedad, la aparicion de enfermedades
cronicas y discapacidades a edades mas tempranas y un
indice de supervivencia mas bajo son mas frecuentes en los
grupos mas marginalizados,™ tal como las mujeres indigenas
y afrodescendientes.”® En nueve paises de la region, el quintil
més pobre de la poblacién mostré una prevalencia de retraso de
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crecimiento entre 3 y 10 veces superior al quintil méas rico, y las
provincias mas pobres de varios paises presentan unos indices de
mortalidad materna entre 10 y 44 veces superiores a los de otras
zonas." La desigualdad social también interviene en la igualdad de
acceso a la atencién en salud, definida como “la igualdad de acceso
y uso de la atencién en salud disponible ante una necesidad igual, y
cuidados de igual calidad para todos '™ tal y como se ha demostrado
en varios andlisis de equidad llevados a cabo en la regién.'® En
Brasil, por ejemplo, un estudio encontr6 que la falta de acceso a la
atencion en salud y el tiempo de espera para recibir atencion eran
mas altos en los grupos més desfavorecidos y aquellos con menos
estudios.?® Por tanto, la desigualdad social es uno de los grandes
retos para la equidad en salud en América Latina y el Caribe.

Las desigualdades en nivel de ingresos, riqueza y consumo han
solido dominar el debate global sobre las desigualdades sociales,
ya que contribuyen directamente al bienestar de los individuos y
las familias.?® Sin embargo, hay otras formas de desigualdad social
que vienen determinadas por género y etnicidad que provocan
importantes diferencias en la salud salud y que merecen mayor
atencién. Ademas de las desigualdades de ingresos y género, los
grupos de poblacion indigena y afrodescendiente se ven sometidos
a una discriminacion y exclusién social generalizada (negacion
de derechos, recursos y servicios disponibles para los grupos
étnicos dominantes basada en un trato racista discriminatorio) que
impactan de forma negativa sobre sus resultados en salud.'®
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2. La importancia de la equidad en salud para lograr
cobertura universal de salud, el derecho humano a la
salud y los Objetivos de Desarrollo Sostenible

Aunque varios paises de América Latina y el Caribe han puesto
en marcha medidas para lograr coberturauniversal de salud, los
informes regionales y nacionales indican que la equidad en salud
continlla siendo una meta pendiente y un impedimento para
lograr coberturauniversalde salud (un movimiento iniciado por la
Asamblea Mundial de la Salud en 2005 para “contribuir a satisfacer
las necesidades de la poblaciéon en materia de atencién en salud
y mejorar su calidad, reducir la pobreza, alcanzar los objetivos de
desarrollo acordados a nivel internacional, incluyendo aquellos
contenidos en la Declaracién del Milenio de las Naciones Unidas, y
conseguir salud para todos"?” Ahora que los Objetivos de Desarrollo
Sostenible toman el relevo para el periodo 2015-2030 y que los
gobiernos han decidido reducir la desigualdad tanto dentro de los
paises como entre ellos (Objetivo 10), alcanzar la igualdad de género
(Objetivo b5), garantizar una vida sana (Objetivo 3) y promover la
inclusién social (Objetivo 16),% ha llegado el momento de dedicar
mayor atencién a la distribucién diferencial por gradientes sociales
del acceso a la atencién en salud y de los resultados en salud (en
vez de centrarse en alcanzar objetivos que solo representan medias
nacionales) para asi reducir y eliminar las brechas de equidad en
salud existentes. La atencién que ha recibido la equidad en salud se
ha extendido a otras iniciativas globales como la Estrategia Mundial
para la Salud de la Mujer, el Nifo y el Adolescente, lanzada en
septiembre de 2015 por la OMS.?° Después de todo, los sectores
de poblacién excluidos “tienen el mayor potencial de mejorar sus
resultados en los indicadores de supervivencia y desarrollo”°

Tenemos la base de conocimientos necesaria para alcanzar dichas
metas. Se ha demostrado que las intervenciones en el sector de la
salud en apoyo de los més desfavorecidos han mejorado la equidad
en salud®' y el progreso general®? al reducir las brechas existentes
tanto en el acceso a los servicios de salud como en el estado de
salud.®® Pero reforzar los sistemas de salud y mejorar la cobertura
no basta para mejorar el bienestar y la salud de la poblacion.6 Tal y
como se sefala en la Agenda para el Desarrollo Sostenible de 2030,
"el desarrollo sostenible reconoce que erradicar la pobreza en todas
sus formas y dimensiones, combatir la desigualdad dentro de los
paises y entre ellos, preservar el planeta, generar un crecimiento
econdmico sostenido, inclusivo y sostenible y promover la inclusion
social estan interrelacionadas y son interdependientes.?®

Para producir informacién sobre equidad en salud que resulte
relevante para los responsables politicos, deben obtenerse y
analizarse datos desagregados al nivel administrativo mas bajo
posible, preferiblemente todos los afnos.'>** Se han puesto en
marcha iniciativas nacionales para medir y monitorizar la equidad
en salud en paises como Brasil,®® Chile,*® Colombia,®” México®® y
Uruguay.®® Pero tal y como se refleja en el presente informe, sigue
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siendo necesario realizar esfuerzos adicionales para entender la
magnitud de la inequidad en salud, recurriendo para ello a sistemas
mejorados de recogida de datos que sirvan de base para el
desarrollo de politicas publicas.

© UNICEF/UNI100388/LeMoyne




3. Metodologia y limitaciones del informe

Cada seccion del informe combina el analisis cuantitativo de
encuestas de hogar con la revision de hallazgos de estudios
publicados que ayudan a explicar tanto el contexto de la inequidad
en salud en América Latina y el Caribe como los mecanismos por
los que las desigualdades socioecondmicas crean falta de equidad
en salud. Las encuestas de hogar utilizadas en el informe (listadas
en la Tabla 1) incluyen 21 paises que disponian de Encuestas de
Demografia y Salud (DHS), Encuestas de Salud Reproductiva
(RHS) o Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados
(MICS) publicadas entre 2008 y 2015." Ocasionalmente, algunos
indicadores nacionales se han extraido de bases de datos mundiales
de UNICEF* que ademads de las encuestas mencionadas utilizan
otras encuestas adicionales representativas del ambito nacional.
Los datos presentados en este informe se basan en la encuesta
maéas reciente para cada pais, excepto cuando aquellas no incluian
variables clave o cuando solo se habian publicado datos preliminares;
en esos casos, se utilizaron datos de la encuesta anterior.

A pesar del hecho de que las DHS, las RHS y las MICS comparten
una metodologia similar, no todas usan en igual medida los mismos
estratificadores sociales e indicadores en salud. Se han incluido un
total de 23 indicadores que aparecen listados en la Tabla 2. Para
facilitar el anélisis de la equidad en salud durante el curso de vida
de las mujeres y los nifos y a través de los paises de la region,
hemos creado para cada uno de esos 23 indicadores graficos de

brechas de equidad para cuatro estratificadores sociales clave que
reflejan condiciones sociales: quintiles de riqueza, residencia rural o
urbana, nivel educativo y sexo. La etnicidad también se ha incluido
en los pocos casos en los que se disponia de datos. Cada grafico
muestra las diferencias en términos absolutos entre los valores de
cada indicador por estratificador y por pais, de modo similar al de los
equiplots desarrollados por el Centro Internacional para la Equidad
en Salud,”*' asi como el valor medio de cada uno. Los graficos de
brechas de equidad son una herramienta de visualizaciéon sencilla
de desigualdades absolutas.

Las diferencias relativas entre los valores méas altos y los mas
bajos se han incorporado en el analisis descriptivo, pero no
siempre se han presentado en el informe. Aunque en los circulos
econdémicos estd ampliamente aceptado que es deseable utilizar
tanto diferencias absolutas como relativas, consideramos que es
intrinsecamente diferente medir desigualdades en ingresos que
desigualdades en salud. En primer lugar, porque los resultados en
salud (desde la esperanza de vida hasta los niveles de glucosa en
sangre) no tienen valores infinitos (a diferencia de la riqueza de las
élites del siglo XXI). En segundo lugar, porque incluso aunque la
mayoria de la gente aspira a una mayor riqueza y salud, la muerte
a una edad temprana o por una causa evitable (como es el caso
de la mayor parte de las muertes maternas) es, a diferencia de las
fortunas, algo irreversible.

Tabla 1. Lista de encuestas de hogar de 21 paises de América
Latina y el Caribe

Pais Ano Tipo de encuesta
Argentina 20m MICS
Barbados 2012 MICS
Belice 201 MICS
Bolivia 2008 DHS
2012 Encuesta de Evaluacion de Salud y Nutricién
Colombia 2010 DHS
Costa Rica 201 MICS
Cuba 2014 MICS
El Salvador 2008 DHS
Ecuador 201 RHS
Guatemala 2008-09 Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
Guyana 2009 RHS
Haiti 2012 DHS
Honduras 2011-12 DHS
Jamaica 2008 DHS
201 RHS
Nicaragua 2011-12 MICS
Panama 2013 DHS
2009 MICS
Peru 2014 Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva
Paraguay 2008 DHS
Republica Dominicana 2013 RHS
Santa Lucia 2012 MICS
Surinam 2010 MICS
Source: Demographic and Health Surveys, Reproductive Health Surveys, Multiple Indicator Cluster Surveys and other national surveys, 2008-

2014.%°
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Tabla 2: Lista de los 23 indicadores incluidos en los analisis de brechas de equidad en salud

Salud Reproductiva

1. Necesidad insatisfecha de
anticonceptivos

Salud materna

Mujeres de 15 a 49 anos con necesidad insatisfecha de anticonceptivos (para espaciar y
limitar la concepcidn de hijos) (%)

2. Atencién prenatal (al menos cuatro
visitas con personal de salud)

3. Atencion del parto por personal
calificado

4. Nacimientos por cesarea

Salud neonatal

Mujeres de 15 a 49 anos que han tenido un nacido vivo en los ultimos 2 a 5 anos y han
recibido al menos cuatro visitas prenatales con personal de la salud (%)

Nacidos vivos en los ultimos 2-5 anos atendidos por personal calificado (%)

Nacidos vivos por cesarea en los 2 a 5 anos previos a la encuesta (%)

5. Mortalidad perinatal

6. Mortalidad neonatal

7. Recién nacidos pesados al nacer

8. Inicio temprano de la
lactancia materna

9. Registro de nacimientos

10. Controles postnatales para los
recién nacidos

Salud infantil

Mortalidad perinatal en los cinco anos previos a la encuesta, defi-nida como la suma de
muertes prenatales o neonatales tempranas cada 1.000 embarazos

Mortalidad neonatal (muertes neonatales cada 1.000 nacidos vivos)

Nacidos vivos mas recientes en los dos anos previos a la encuesta que fueron pesados al
nacer en relacion con el numero total de los ultimos nacidos vivos en esos dos anos (%)

Ultimo nifo nacido en los dos afos previos a la encuesta que comenzo a amamantar en la
hora siguiente a su nacimiento (%)

Ninos de 0 a 4 afos cuyo nacimiento se declara registrado (%)

Ultimo nifio nacido en los dos afos previos a la encuesta que tuvieron su primer control
posnatal en los dos dias siguientes al nacimiento (%)

11. Mortalidad en menores de 1 ano

12. Mortalidad en menores de 1 ano

13. Desnutricién crénica

14. Desnutricién aguda

15. Sobrepeso

16. Suplemento de vitamina A

17. Vacuna BCG

18. Vacuna DPT3

19. Vacuna contra el sarampién

20. Tratamiento de la diarrea son
sales de rehidratacion oral (SRO)

21. Busqueda de atencion ante
sintomas de neumonia

Salud adolescente

Muertes de ninos menores de un ano de edad por cada 1.000 nacidos vivos

Muertes de ninos menores de un ano de edad por cada 1.000 nacidos vivos

Nifos que padecen retraso en el crecimiento (desviacidn tipica inferior a -2 en la talla para la edad,
segun el estandar de la OMS) (%)

Ninos que padecen emaciacion (desviacion tipica inferior a -2 en el peso para la talla, segun el estandar
de la OMS) (%)

Nifos con sobrepeso (desviacion tipica superior a +2 en el peso para la edad, segun el estandar de
la OMS) (%)

Ninos de 6-59 meses que recibieron suplementos de vitamina A en los seis meses anteriores
a la encuesta (%)

Nifos de 12-23 meses que recibieron la vacuna BCG (%)
Ninos de 12-23 meses que recibieron la vacuna DPT3 (%)

Nifos de 12-23 meses que recibieron la vacuna contra el sarampion (%)

Ninos nacidos en los tres a cinco anos previos a la encuesta que han tenido diarrea en las dos
semanas previas a la encuesta y han recibido sales de rehidratacion oral (%)

Ninos nacidos en los tres a cinco anos previos a la encuesta que han presentado sintomas de
neumonia y han sido llevados a un establecimiento de salud (%)

22. Maternidad precoz

Violencia

Mujeres adolescentes de 15 a 19 anos que han empezado la maternidad (%)

23. Violencia durante el embarazo

Introduccion

Mujeres que experimentaron violencia durante el embarazo (%)



En el niumero de visitas prenatales nos hemos centrado en "“al
menos cuatro visitas” y hemos excluido “al menos una’/ porque
las mujeres embarazadas que solo tienen una, dos o tres visitas
se encuentran en una posiciéon de desventaja a la hora de recibir
todas las atenciones recomendadas. Hemos incluido el porcentaje
de nacimientos por cesérea dado que la practica de nacimientos
quirtrgicos en la regién se encuentra muy por encima de las
necesidades médicas de las parturientas. En salud neonatal hemos
incluido mortalidad perinatal y neonatal, nifos pesados al nacer
e inicio temprano de la lactancia materna, entre otros. En salud
de la nifez, hemos limitado las vacunaciones a la BCG, DTP3 y
el sarampién y en la malnutricién hemos incluido el sobrepeso
a causa del incremento de su prevalencia en todos los grupos
socioecondmicos de la regién. Finalmente, hemos incluido los
embarazos adolescentes y la violencia durante el embarazo.

Para la revision de resultados de publicaciones realizamos
busquedas bibliograficas en espafol e inglés para los afios 2000-2015
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en Scielo, Google Académico y Pubmed; para algunas secciones
también las realizamos en portugués. La revisién incluyé estudios
basados en metodologias cuantitativas y cualitativas que variaban
en el tamano de las muestras; solo se retuvieron los estudios que
proporcionaban datos y/o explicaciones sobre los mecanismos que
crean desigualdad e inequidad en salud. Al sintetizar los datos de
los estudios de investigacion, analizamos los contextos que crean
una vulnerabilidad inequitativa a la adquisicion y el desarrollo de
una condicién de salud; el acceso inequitativo al diagndéstico vy al
tratamiento a tiempo, y el impacto inequitativo de las condiciones
de salud en otras dimensiones del desarrollo humano. Es el andlisis
de estos contextos y de los mecanismos de causalidad lo que nos
permite juzgar si las brechas en salud entre grupos sociales son
injustas, sistematicas y evitables, en cuyo caso tenemos evidencias
para sostener que dichas diferencias no son solo desigualdades en
salud sino también inequidades en salud.




1. Salud reproductiva




1.1. Uso de la anticoncepcion y acceso al aborto seguro

La fertilidad se ha reducido de modo estable desde al menos la
década de 1970 en la mayor parte de los paises de América Latina
y el Caribe, sobre todo debido al aumento del acceso a métodos
modernos de anticoncepcion.*?, ¥ Aunque en general los indices
de fertilidad y de embarazos no deseados han ido disminuyendo
en toda la region, la inequidad en el acceso a la anticoncepcion
sigue siendo alta en algunos paises.*, %5 A pesar del descenso en
la desatencién de las necesidades anticonceptivas (para espaciar
los nacimientos o para limitar el nUmero de hijos) que ha generado
la disponibilidad de métodos anticonceptivos, siguen existiendo
diferencias entre los grupos sociales.

Ademés de tener mas probabilidades de ver insatisfecha su
necesidad de acceder a la anticoncepcién, las mujeres con menores

niveles educativos y de renta también experimentan mayores
niveles de abandono de la anticoncepcién. En Colombia, un estudio
de 2009 encontré que la discontinuacion de los anticonceptivos
se asociaba con menores niveles educativos y socioeconémicos;
el estudio también encontré que las usuarias de métodos
anticonceptivos tradicionales tenfan menos probabilidades de
practicarlos con regularidad. Otro estudio realizado en Guatemala,
Bolivia, Nicaragua, Colombia, Brasil, Republica Dominicana y Peru
encontrd que las mujeres con menores niveles educativos tenian
més probabilidades de discontinuar los métodos anticonceptivos
y de cambiar los anticonceptivos orales por métodos menos
eficaces. ¥

Cuadro 1. Brechas en las necesidades anticonceptivas insatisfechas (Grafico 1)

® | a prevalencia de necesidades anticonceptivas insatisfechas es
mas alta en las mujeres con menores niveles de estudios y renta.

Riqueza:

e Trinidad y Tobago, Haiti, Guyana y Surinam tienen la media
nacional mas alta de necesidades anticonceptivas insatisfechas.

e |as brechas entre los mayores y menores niveles de renta
son mas del doble en Belice, Bolivia, Colombia, Costa Rica, El
Salvador, Guatemala, Perty Surinam.

Lugar de residencia:

* En la mayor parte de los paises, las diferencias entre las mujeres
gue viven en zonas rurales y urbanas son pequefias. Las mayores
brechas son 12 puntos porcentuales en Boliviay 11 en Guatemala.

Educacion:

e En Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Panama, Peru y
Surinam, las mujeres sin escolaridad tienen una necesidad
anticonceptiva insatisfecha mayor del doble que las mujeres
con educacion secundaria o superior.

Grafico 1. Brechas en el porcentaje de mujeres de 15-49 anos con necesidades anticonceptivas insatisfechas (de espaciamiento y limitacion) en América
Latina y el Caribe, por grado de riqueza, lugar de residencia y grado de escolaridad. Encuestas de hogar 2007-2014.

%0 Media nacional
0 # Quintil con menor nivel de riqueza
70 Quintil con mayor nivel de riqueza
¥
50
.
0 o *a
0 o L IS o !
XN 4 n » »
1 ’ ’ ] ~ f 'S =
92 225 g 82 3 3835 ¢ &8 3T § 228
L > ° 2 2.2 ] ] e 2 8 3 S
3 £ £ &£ 3 e 8 £ & £ 5 = 3 5 3 & 3 B
®@ @ S = 2 =2 & 3 T E 5 5 € S
S & 38 8§ § © s 8 & & ¢ £ 3
S = o o z &
) = = e Media nacional
Media nacional
S - Sin estudios
~ #Rural .
N . Estudios primarios
L Urbano > primart
- Estudios secundarios o superiores
w «
0
40 IS © ®a o
30 3 o ) ~ ® n >
) = ! ‘ x n .
ot B o o " 9 5 tH)
-~ i ~
10 v 8 . U ' 4 . U g.n 3
TaaV, < L : [ '
rommmmmmhmm—wmm~m>~:m g & 2 8 8 83 &6 & @2 £ @ % S ° F 2 & €
&£ 8§ 8 8 88 5 3 2 § 8 8 38 2 8§ 3 € § 2 > 35 2 8 22 8 5 § & € ¢ g E 8§ § g s
2350385 3F g8 8o & 3 C g g 550 8Es§ T 3 £ ¢ @ I
2 s = : z g 5 8 s G s E = e 8 £
s 2 &8 8 5 © I g a2 ® 2 g 36 8 § © s 5§ 8 & % s 3
S 8 & 2 3 T z 5 o o co 23 T = o S
3 S T O 3

Fuente: Analisis basado en Encuestas de Demografia y
nacionales, 2008-2014.
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Del mismo modo, la anticoncepcién de emergencia no es
legal o accesible en toda la regién. Chile, Colombia y Ecuador
tienen politicas que promueven y legalizan completamente su
uso,*4 mientras que otros paises o bien prohiben totalmente
la anticoncepcién de emergencia o tienen leyes que limitan
su promocién y uso#454849 Por ejemplo, Honduras prohibe
expresamente la venta y distribucion de la anticoncepcion de
emergencia. * Aunque paises como Argentina, Brasil, Panama
y Pert no han incorporado la anticoncepcion de emergencia
como parte de los servicios publicos de anticoncepcion,*34548 se
encuentra disponible en clinicas privadas, que pueden resultar
prohibitivamente caras para las mujeres con bajos ingresos o que
viven en zonas rurales#3454° creando un acceso inequitativo. En
los paises que exigen el consentimiento paterno previo para que
las adolescentes puedan conseguir el medicamento, es menos
probable que éstas lo utilicen.**%° También existe evidencia sobre
personal de salud y farmacéutico con desconocimiento sobre
cémo utilizar la anticoncepcion de emergencia y con prejuicios
personales contra su uso, lo que contribuye a su uso limitado.5'53

En muchos paises de la region, la atencién del aborto es ilegal
o solo es legal en circunstancias especiales, como en caso
de malformaciéon fetal o cuando el embarazo resulta de una
violacion.®#%8 Siete de los paises de la regién no permiten el aborto
en ninguna circunstancia. Recientemente, mas paises han adoptado
politicas que permiten el recurso al aborto para proteger la salud de
la mujer embarazada.5*%86% Actualmente, Argentina, Bolivia, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Ecuador, Guatemala, México, Panama,
Paraguay, Pert, Uruguay y Venezuela garantizan legalmente esta
"excepcién por motivos de salud” para las mujeres que desean
abortar. Cuba, Guyana y Puerto Rico no tienen restricciones legales
para acceder al aborto.®”

Multiples estudios han relacionado los abortos inseguros con
las mujeres que viven en situacion de pobreza®'?, con bajos
niveles educativos,®?, con altas tasas de fertilidad,%”® con inicio
precoz de la actividad sexual,® con embarazos adolescentes®264
con residencia en zonas rurales®®" con la violencia sexual® vy
con barreras culturales y de idioma en el acceso a los servicios
de salud.®”®® Especialmente en los lugares en los que el aborto
es ilegal, las mujeres de poblaciones pobres y vulnerables tienen
menor acceso a servicios de aborto seguro que las mas ricas,
quienes pueden pagar mas facilmente un aborto médico seguro
en clinicas privadas o clandestinas, como ocurre en Brasil y
Per.9889 Como consecuencia, el aborto inseguro se concentra
en las mujeres de baja posicion socioeconémica y educativa y en
mujeres de etnias minoritarias y de entornos rurales, 57626670.71 Parg
las mujeres con menos ingresos, las barreras al aborto médico
incluyen restricciones de acceso al servicio,® falta de experiencia
y compasion entre el personal de salud®®72 y el coste de los
servicios.59737
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En paises con acceso restringido a la atencion del aborto, se utiliza
misoprostol parainducirabortos con o sin supervisién.”75Disponible
en las farmacias ordinarias como tratamiento para la hipertension
y las Ulceras, el misoprostol se utiliza con fines abortivos. Sin
embargo, sin garantizar la pauta correcta de dosificacién y una
atencion en salud a tiempo en caso de complicaciones (como es
a menudo el caso en mujeres con barreras geograficas, culturales,
econdmicas o de idioma), su utilizacion puede poner en peligro la
vida de la mujer.5?7%75

La proporcion de muertes maternas resultantes de los abortos
inseguros en América Latina y el Caribe es mas alta que en otras
regiones del mundo.” Aunque las estadisticas sobre morbilidad y
mortalidad derivadas de los abortos inseguros pueden ser dificiles
de evaluar, un estudio estimé que, en la regién, méas de 1.000
mujeres mueren y méas de 500.000 mujeres son hospitalizadas cada
afio a causa de los abortos.”” Sirva como ejemplo el caso de Peru,
donde se estima que cada afno 350.000 mujeres buscan abortar
de forma insegura.® Igualmente, un estudio de 2008 que examind
las circunstancias de las muertes relacionadas con los abortos en
Parana (Brasil), encontré que el 88% de las muertes analizadas
podrian haberse evitado con una atencién en salud de calidad.®
Tratar las complicaciones de los abortos inseguros es costoso para
la sistemas publicos de salud y la mortalidad relacionada con los
abortos tiene consecuencias sociales y econémicas en las familias
y en los hogares de las mujeres fallecidas.

Resumen

Las desigualdades en ingreso, grado de escolaridad y etnicidad
afectan la capacidad de las mujeres de acceder a métodos
modernos de anticoncepcién, a la anticoncepcién de emergencia
y a los abortos seguros, lo que trae consigo diferencias en los
resultados en salud entre grupos socioeconémicos, siendo las
mujeres mas vulnerables las que tienen que soportar con mas
frecuencia la carga de embarazos no deseados o inoportunos,
asi como las complicaciones relacionadas con los abortos y las
muertes producidas por abortos inseguros. Por tanto, las brechas
existentes en el acceso a las medidas de anticoncepcién eficaces
y al aborto seguro generan una gran inequidad.



1.2. Factores sociales en las infecciones de

transmision sexual

A lo largo de la pasada década, distintos informes y estudios
observaron la feminizacion del VIH en América Latinay el Caribe, 788
causada en su mayor parte por transmisién heterosexual.’%80.858
La feminizacién del VIH ha sido ampliamente atribuida a la no
consideracién de las mujeres como grupo vulnerable en los
programas y politicas de VIH, asi como a la vulnerabilidad bioldgica
de las mujeres frente al VIH y a los roles de género frecuentes que
aumentan la vulnerabilidad de las mujeres frente a la transmisién
del VIH 8085869091 Existen estudios que han documentado que las
mujeres tienen menos autonomia que los hombres para decidir
sobre el uso del condén, y cada vez méas mujeres se contagian
del VIH a través de sus parejas masculinas.’®8%868992 Algunos de
los hombres con los que las mujeres tienen relaciones sexuales
son hombres que practican el sexo tanto con hombres como con
mujeres,®% practica que contribuye a la transmision del VIH a sus
parejas femeninas.®8 Las normas de género y la vulnerabilidad
social que menoscaba la autonomia de la mujer para decidir sobre
el uso del condén también puede aumentar el riesgo de las mujeres
de contagiarse de clamidia, sifilis, virus del papiloma humano (VPH)
y otras |TS.8596.96

Las poblaciones indigenas son especialmente vulnerables al
VIH y a otras ITS como la sifilis. Muchos grupos indigenas tienen
normas culturales que promueven la iniciacion sexual temprana,
grandes diferencias de edad entre conyuges y normas de género
que impiden que la mujer tenga autonomia en sus relaciones
sexuales.®” Ademads, en toda la regién, las personas indigenas a
menudo carecen de acceso a oportunidades econémicas y sociales
y estdn sujetas a discriminacién y exclusion generalizada.%%%
Especialmente en las poblaciones indigenas que habitan zonas
rurales o remotas, las mujeres no disponen de acceso completo
a la educacién y a servicios de salud reproductiva que resulten
practicos, asequibles y culturalmente adecuados.®2% La prevalencia
del VIH y otras ITS puede resultar desproporcionadamente alta en
las poblaciones indigenas por los mismos motivos: uso infrecuente
del condén, falta de concienciacion sobre la salud reproductiva y las
ITS, normas culturales y cuestiones mas amplias de vulnerabilidad
social y econémica.8':93:97-100

Numerosos estudios han sefalado que la violencia sexual
contribuye a aumentar la incidencia del VIH y otras ITS en las
mujeres.’880.90.101102 n estudio realizado en 2014 en Guatemala
encontrd que los hombres que ejercian violencia doméstica tenian
més probabilidades de estar implicados en infidelidades conyugales
o en actividad sexual comercial, lo que a su vez eleva el riesgo
de que contagien el VIH a sus parejas femeninas.’® Asimismo,
las mujeres que han sufrido abusos sexuales de nifias tienen mas
probabilidades de realizar actividades que aumenten su posibilidad
de contagiarse de VIH,”® como iniciarse a una edad temprana en las
relaciones sexuales o tener multiples parejas.

Cada vez mas estudios demuestran que la mano de obra
migrante ha contribuido a la propagacién del VIH en las
mujeres.8899%8103 Fn varios pafses latinoamericanos es frecuente
que los hombres de bajo nivel socioeconémico realicen trabajos
de temporada en centros urbanos o en otros paises; si mantienen
relaciones sexuales con hombres o mujeres durante ese periodo
pueden transmitir el VIH a sus parejas cuando regresan a sus
lugares de residencia. Se ha documentado este fendmeno en
México, Guatemala, Venezuela y Panam4d.8"1%31% | os trabajadores
migrantes que recurren al sexo comercial también pueden
aumentar las probabilidades de que tanto ellos como sus parejas
se vean contagiados por VIH."% Es mas probable que todos estos
factores afecten a las mujeres congrado de escolaridad y de
entornos socioeconémicos mas desfavorecidos, lo que destaca la
importancia de las inequidades sociales y de género en el riesgo
de contagiarse por VIH y otras ITS.79.90.96

Aunque los trabajadores del sexo, tanto hombres como mujeres,
han sido uno de los sectores de poblacién méas afectados por el
VIH en América Latina y el Caribe,’®881051% informes recientes han
sefalado que la prevalencia del VIH en las trabajadoras del sexo
femeninas puede estar reduciéndose en muchos paises de la
region.®99.10 | os consumidores de drogas, que a menudo se ven
marginalizados y estigmatizados en sus comunidades y carecen
de acceso a servicios de salud y educativos, han sido reconocidos
desde hace mucho tiempo como una poblacién vulnerable frente al
VIH.107 La mayor prevalencia de VIH en consumidores de drogas
inyectables (CDI) se concentra en el cono sur de Sudamérica y en
México.®* Los CDI tienen mayor riesgo de adquirir el VIH debido
al uso compartido de las agujas y a una baja prevalencia de uso
del condon. 00107

Resumen

La desigualdad de género contribuye a incrementar la
vulnerabilidad de las mujeres frente a la transmision del VIH y otras
ITS; las mujeres indigenas y aquellas que viven en la pobreza son
especialmente vulnerables debido a la superposicion de distintos
factores: desigualdad de género, exclusion socioecondémica,
discriminacién y acceso limitado a servicios de salud especialmente
adaptados a sus necesidades. Esto sugiere que las politicas que
mejoran la equidad social y el acceso a los servicios de salud
pueden ayudar a reducir la transmision del VIH en la regién.
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1.3. Prevencion y tratamiento del cancer

Pruebas de Papanicolaou y prevencion del

cancer de cuello uterino

Todos los anos aparecen aproximadamente %88%° nuevos casos de
céncer de cuello uterino en América Latina y el Caribe, que provocan
28.600 muertes anuales,’® aunque algunas estimaciones elevan ese
numero en otros 12.200 casos.'® La infeccion por VPH es la principal
causa del cancer de cuello uterino.110 En la regiéon, se ha asociado la
infeccion por VPH con una edad temprana de iniciacion sexual," "2y un
alto numero de parejas sexuales,”" "2 entre otros factores."21® En Belice,
El Salvador, Ecuador, Nicaragua, Paraguay y Pert, el cancer de cuello
uterino es la causa principal de muerte por cancer en las mujeres.'®

La incidencia y la mortalidad del cancer de cuello uterino reflejan
las desigualdades sociales y afectan de modo desproporcionado a
las mujeres indigenas y afrodescendientes asi como a las que viven
en situacién de pobreza, tienen un bajo nivel educativo y residen en
zonas rurales."oM214120 Estydios realizados en Argentina y México
detectaron una correspondencia entre la falta de seguro médico y una
mayor mortalidad por cédncer de cuello uterino™' y que las mujeres con
niveles educativos y posicién socioecondémica més alta tenfan mas
probabilidades de realizarse pruebas de Papanicolau (Pap) de deteccion
del céncer de cuello uterino que aquellas con niveles de renta mas
bajos,'?? lo que sugiere la necesidad de eliminar las barreras de acceso a
las pruebas de deteccién y a los servicios de tratamiento para las mujeres
econémicamente desfavorecidas.

Varios paises latinoamericanos han mejorado la cobertura de los
servicios de pruebas de deteccion Pap, proporcionando tratamiento
e introduciendo vacunas contra el VPH.1910123 n estudio de 2014
en S&o Paulo (Brasil) encontré una total equidad en el acceso a las
pruebas Pap en participantes pertenecientes a distintos grupos
socioecondmicos, lo que es esperanzador.’* Sin embargo, la revisién
bibliogréfica realizada identifica numerosas barreras que crean
inequidad en el acceso a estos servicios.

Barreras en el acceso a las pruebas de deteccion y
tratamiento

Incluso en paises que disponen de acceso gratuito a las pruebas Pap y
a chequeos de revision, el coste puede ser una barrera para las mujeres
de los grupos socioecondmicos mas bajos.’? En algunos paises, ciertas
técnicas de diagndstico requieren que las mujeres visiten el centro de
salud varias veces para hacerse pruebas, lo que para las mujeres que
viven en la pobreza o en zonas rurales puede resultar prohibitivo por
razones financieras o geograficas, y puede contribuir a una alta tasa de
abandono de los servicios de deteccién o de atencién en salud.'812612
Algunos estudios han encontrado que las mujeres indigenas y
afrodescendientes tienen menos probabilidades de realizarse pruebas de
deteccion que otras mujeres %1% y que las mujeres de zonas rurales
pueden encontrar barreras geogréficas para acceder a los servicios de
diagnostico y tratamiento, que pueden estar situados en zonas urbanas
maés pobladas 8126130 Finalmente, en ciertos paises, la falta de seguros
de salud impide a muchas mujeres obtener atencién en salud,'?3
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mientras que las mujeres con seguros de salud, que tienen consultas
con mas regularidad, tienen més probabilidades de que acudan a pruebas
de deteccion.'®

La percepcién que tienen las mujeres de las pruebas Pap y de los
procesos de diagndstico, asi como del cancer de cuello uterino, puede
dificultar que acudan a los servicios de deteccién, especialmente aquellas
mujeres con bajos niveles educativos y baja posicién econémica. Varios
estudios han resaltado el desconocimiento existente sobre el VPH, las
pruebas Pap y el cancer de cuello uterino en las mujeres con menos
nivel de estudios y renta."8122132133 E| desconocimiento puede provocar
miedo, ver el cancer como una sentencia de muerte o infravalorar las
causas y sintomas del cancer de cuello uterino, todo lo cual puede
disuadir a las mujeres de acudir a pruebas de deteccion.?612913 Ademas,
en otros estudios las mujeres han sefalado la ansiedad que les provoca el
procedimiento, el miedo y la verglienza como barreras a la hora de buscar
cuidados médicos.'?13

Cuando las mujeres han decidido buscar atencién en salud, pueden
encontrar dificultades para acceder a una atencién de calidad en los
propios establecimientos de salud. Especialmente en zonas rurales, las
mujeres declaran tener que esperar mucho tiempo para las consultas y
los resultados de las pruebas, retrasos a la hora de recibir los resultados
de las pruebas,'®'?¢ errores en los resultados de las pruebas o mala
gestion de los datos, 018127134 verglienza de mostrar partes privadas de
sus cuerpos al personal de salud del sexo masculino, condescendencia y
comportamientos poco compasivos por parte del personal de salud, 2
y falta de comportamiento culturalmente apropiado por parte del personal
de salud con respecto a mujeres indigenas."®126

Accesibilidad de las vacunas de VPH

Debido a la reciente introduccion de las vacunas del VPH en América
Latina y el Caribe, en este informe no se encontraron suficientes datos
relativos a la equidad de acceso a la vacuna del VPH en la region. En 2012,
Argentina, Trinidad y Tobago, México, Panama, Guyana, Pert y Surinam
ya habian incluido la vacuna del VPH como parte de sus programas
nacionales de vacunacion.'’” Otros paises han empezado a introducir
la vacuna pero aun no la han incluido en sus programas publicos
nacionales.'® Algunos retos para promover la vacuna del VPH pasan por
rebajar su alto precio actual y aumentar su aceptacion social en varias
zonas.'?™0 Ademads, la mayoria de los paises latinoamericanos tienen
poca experiencia en la implementacién de programas de vacunacion
orientados a la adolescencia.'?® Los programas de vacunacion escolar
pueden no llegar a los adolescentes que no asisten a la escuela.™

Resumen

Las mujeres en situacién de pobreza y con bajo nivel de estudios
sufren la mayoria de los casos de cancer de cuello uterino en América
Latina. Se necesitan méas programas que respondan a las necesidades
especificas de la poblacion femenina desfavorecida. Ademas de mejorar
la accesibilidad geograficay econémica de los servicios de salud, deberian
existir iniciativas centradas en mejorar el conocimiento del publico en



general sobre la prevencién y el tratamiento del cancer de cuello uterino
y cambiar las normas sociales para crear entornos de apoyo que motiven
a las mujeres a realizarse pruebas de deteccion.

Cancer de mama y acceso al tratamiento

Alo largo de la Ultima década, la incidencia y la mortalidad del cancer de
mama han aumentado en América Latina y el Caribe, convirtiéndose en la
principal causa de muerte por cancer en las mujeres de la region, ' con
43.200 muertes estimadas por afo.'® Como resultado, la mayor parte de
los paises latinoamericanos y del Caribe han creado programas o politicas
de deteccion, diagnostico y tratamiento del cancer de mama, que en gran
medida se han incorporado a los servicios de atenciéon primaria o a los
servicios de salud de la mujer ya existentes.™ En 2012, todos los paises
de la regién habian incorporado examenes de céncer de mama en las
estrategias nacionales de salud y muchos paises ofrecian mamografias
gratuitas (Brasil, Colombia, Venezuela, Ecuador, Uruguay, Guyana, Cuba,
Costa Rica, México, Nicaragua, Barbados, Jamaica, Santa Lucfa y Trinidad
y Tobago).'®

Hasta ahora, la investigaciéon sobre el cancer de mama en la regiéon se
ha dedicado fundamentalmente a mejorar los servicios de deteccion
con mamograffas y examenes clinicos de la mama. La deteccién y el
tratamiento tempranos del cancer de mama (dentro de las 12 primeras
semanas desde su aparicion) mejora enormemente la posibilidad de
supervivencia de la mujer. Una revision de la bibliografia existente sobre
el tema indica que todavia quedan barreras y vulnerabilidades que pueden
impedir que las mujeres de la regién soliciten o acudan a los servicios de
prevencién temprana, como las mamografias y los exdmenes clinicos de
la mama.

Acceso a pruebas de deteccion precoz del cancer
de mama

La cobertura de los seguros de salud es un factor fundamental que
afecta el acceso de las mujeres a las pruebas de deteccién de cancer
de mama. Estudios realizados en Colombia, México y Brasil mostraron
qgue las mujeres con seguros de salud privados tenian muchas més
probabilidades de realizarse mamografias con regularidad que las
mujeres sin seguro o con seguros publicos o subvencionados.’*¢' Del
mismo modo, estudios en dichos paises mostraron que era mucho mas
probable que las mujeres con seguros privados acudiesen en fases
maés tempranas de desarrollo del céncer de mama.™™ Por ejemplo,
un estudio realizado en 2007 en Bogoté (Colombia), mostré que las
mujeres sin seguro médico tenian 7.8 veces mas probabilidades de ser
diagnosticadas en una fase mas tardia de la enfermedad.™® Un afio més
tarde, un estudio de ambito nacional en Colombia mostré que el 39%
de las mujeres con seguros contributivos de salud habian accedido a
pruebas de deteccion temprana del cancer de mama, mientras que solo
el 18% de las mujeres pertenecientes al sistema publico y el 15% de las
mujeres sin seguro se habian realizado pruebas de deteccion.™® Incluso
en Brasil, donde las pruebas de deteccion del cancer de mama estén
cubiertas por el sistema universal de salud publica, estudios de 2012 y
2014 senalaron que las mujeres que recurrian a los servicios de publica
tenfan més probabilidades de presentarse en fases mas avanzadas del
cancer de mama que aquellas que disponian de seguros privados. 143

Los diferentes niveles de acceso observados en mujeres con distinta
cobertura en sus seguros de salud pueden reflejar desigualdades
mas amplias en materia de salud, educacion y exclusiéon social. Con
frecuencia, las mujeres con una posicidon socioecondémica mas baja
tienen menos probabilidades de realizar mamografias o examenes
clinicos de mama con regularidad.™* En los distintos paises estudiados,
las mujeres sin seguro o con seguros subvencionados (en Colombia) o
atencion publica (en Brasil), tienen mas probabilidades de tener niveles
més bajos de riqueza y educacién y de pertenecer a etnias indigenas o
afrodescendientes.’6#!

Con independencia del tipo de seguro médico, los datos sugieren que
la educacion, la riqueza y la etnicidad se asocian con el nivel de utilizacién
de las mamografias y otras pruebas de deteccidn.™45148 En Argentina,
Meéxico, Barbados, Chile, Brasil y Uruguay, una investigacion mostré que
las mujeres con bajos niveles educativos tienen menos probabilidades
de recibir pruebas de deteccion, al igual que las mujeres de baja posicion
socioeconoémica Yy las de mayor edad.® Otros estudios han relacionado
el analfabetismo con un menor acceso a las pruebas de detecciéon del
céncer de mama en Colombia.™’

Ademés, numerosos informes destacan la pertenencia a un grupo
étnico minoritario como uno de los factores clave que se relacionan con
la reduccién o el retraso en las pruebas de deteccion. "% Un estudio
realizado en Brasil en 2007 mostré que la afrodescendencia era el factor
primario asociado con una menor frecuencia de los examenes clinicos
de mama,’* mientras que otro estudio de 2011 en el mismo pais mostré
que las mujeres afrodescendientes acudian en fases mas avanzadas del
céncer de mama.” Otros estudios realizados en Colombia han mostrado
fenémenos similares en las mujeres indigenas y afrodescendientes. "1
En estos paises, las mujeres pertenecientes a grupos étnicos minoritarios
viven a menudo en comunidades marginalizadas y con bajos ingresos
que pueden sufrir exclusién y discriminacion.

La falta de suministros y de instrumental, asi como la escasez de
personal calificado son barreras fundamentales que limitan la eficacia de
los programas de deteccién del cancer de mama en Brasil y México.'41%0
Estudios de estos paises, al igual que de Chile, han documentado la
inexistencia de campanas de educacidon comunitaria y han sehalado
que en ocasiones las mujeres no saben doénde acceder a servicios de
mamograffa, desconocen los sintomas y sefales del cdncer de mama
y sienten ansiedad sobre los procedimientos y los resultados de las
pruebas de deteccion.™?s! Las mamografias pueden resultar prohibitivas
econdmicamente para las mujeres de los paises que no proporcionan
acceso gratuito a este servicio. ™13

Resumen

Los bajos niveles educativos y de ingresos y la pertenencia a un grupo
étnico minoritario se asocian con una menor cobertura de mamografias
y otras pruebas de deteccién. La falta de suministros y equipos, unido
a la escasez de personal calificado, son barreras muy importantes que
limitan la eficacia de los programas de deteccion de cancer de mama,
creando un acceso inequitativo al diagnostico y tratamiento del cdncer de
mama. Las politicas de salud deberian plantearse la posibilidad de incluir
la cobertura de este tipo de céncer en los planes de salud publica para
mejorar asf la equidad en el acceso a su diagndéstico y tratamiento
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2.1. Atencion prenatal y atencion calificada durante

el parto

Atencion prenatal

En América Latina y el Caribe, la cobertura de la atencion prenatal
(APN) entre 2009 y 2013 fue del 97% para al menos una visita y del
90% para al menos cuatro visitas, aunque algunos paises muestran una
media nacional de al menos cuatro visitas inferior, como Ecuador, con
un 58% y Haiti y Surinam con un 67% cada uno.™? Hasta 2016, la OMS
recomendaba un minimo de cuatro visitas APN: “la atencion prenatal
puede ayudar a las mujeres a prepararse para el parto y a entender las
sefales de alerta durante el embarazo y el parto. Puede ser la fuente para
la suplementacién con micronutrientes, tratar la hipertensién para prevenir
la eclampsia, vacunar contra el tétanos, realizar el tamizaje del VIH y de

proporcionar medicamentos para prevenir la transmision perinatal del VIH
en caso de mujeres embarazadas seropositivas. En zonas endémicas de
malaria, el personal de salud también puede proporcionar a las mujeres
embarazadas medicamentos y mosquiteras impregnadas de insecticida
para ayudar a prevenir esta enfermedad debilitante y en ocasiones letal.'®?

En toda América Latina, las mujeres embarazadas pertenecientes a los
quintiles socioeconémicos mas bajos tienen menos probabilidades de
recibir atencién prenatal que las mujeres del quintil mas alto.4!154161

Cuadro 2. Brechas en el acceso a al menos cuatro visitas prenatales (Grafico 2)

* Mas de la mitad de las mujeres de los 21 paises Latinoamericanos y del
Caribe efectéan al menos cuatro visitas prenatales con independencia
del nivel de riqueza o estudios y del lugar de residencia, pero los datos
desagregados muestran la existencia de grandes desigualdades.

Lamenorcoberturade cuatro o mas visitas prenatales se encuentraen las
mujeres sin estudios de Panama (41 %), Haiti (50%) y Surinam (52 %), asf

como en las mujeres haitianas pertenecientes al quintil mas pobre (51 %).

Riqueza:

e En Haiti y Nicaragua, hay una brecha de méas de 30 puntos porcentuales
entre las mujeres mas ricas y las mas pobres que realizaron al menos
cuatro visitas prenatales.

* EnBoliviay Panam4, las brechas se sitian entre 20y 23 puntos porcentuales.

Lugar de residencia:

e Las mujeres de zonas rurales reciben menos visitas prenatales,
especialmente en Bolivia, Haiti, Nicaragua y Surinam, donde entre el
62 y el 70% de las mujeres de zonas rurales reciben al menos cuatro
visitas prenatales.

Menos mujeres haitianas de zonas rurales tienen al menos cuatro

visitas prenatales (62%).

Educacion:

e En Colombia, Haiti, Nicaragua y Panama, las mujeres sin grado de estudios
que reciben al menos cuatro visitas prenatales se sittan mas de 30
puntos porcentuales por detrds de las mujeres con estudios secundarios
0 superiores.

Grafico 2. Brechas en el porcentaje de mujeres de entre 15 y 49 afos con un nacido vivo en los ultimos 2-5 anos con al menos cuatro visitas prenatales con
personal de salud en los paises de América Latina y el Caribe por nivel de riqueza, lugar de residencia y estudios, encuestas de hogar 2007-2014.
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Fuente: Anélisis basado en Encuestas de Demografia y Salud, Encuestas de Salud Reproductiva, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados y otras encuestas nacionales, 2008-2014
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Algunos estudios han mostrado que el nimero de visitas prenatales se
incrementa de modo proporcional a la riqueza del hogar 4165 vy que las
mujeres pobres inician la atencién prenatal en una fase mas avanzada del
embarazo.™8'! Un andlisis de las encuestas de hogar de América Latina y
el Caribe desde 2001 hasta 2012 mostr6 que la atencion prenatal, junto con
la satisfaccion de las necesidades anticonceptivas y la atencién calificada
durante el parto, presentaban mayores brechas por ingresos que las
intervenciones dirigidas a la nifez.41 Ademas, las mujeres embarazadas
de entornos socioeconémicos desfavorecidos reciben atencién prenatal
de peor calidad.’™"°16" Estudios realizados en Brasil han mostrado que las
mujeres de los quintiles mas bajos de riqueza tenian menos posibilidades
de recibir las intervenciones de APN recomendadas, tal como vacunaciones
y examenes pélvicos y mamarios.™®'®" Un estudio de 2009 en Rio Grande,
en Brasil, mostré que a pesar de que el 96% de las mujeres embarazadas
asistian a consultas de APN, solo el 27% de dichos servicios proporcionaban
asesoramiento, procedimientos y exdmenes clinicos adecuados. 159 Aunque
numerosos estudios han demostrado que la atencién prenatal integral puede
ayudar a alcanzar resultados éptimos en salud materna y perinatal, 6263
las poblaciones de mujeres vulnerables con las mayores necesidades de
atencién en salud tienen un acceso inequitativo a los servicios de APN
integrales y de calidad.

Para las mujeres de grupos socioeconémicos bajos, las principales
barreras a la hora de acceder a la atencién clinicamente adecuada incluyen
la cobertura insuficiente de los seguros de salud y la menor calidad de la
atencion proporcionada en los servicios publicos. Por ejemplo, en algunos
paises como Colombia, los costes adicionales asociados con la obtencion de
atencién prenatal, como medicamentos vy tarifas de transporte, pueden ser
prohibitivamente caros.'®%* Ademas, el proceso de inscripciéon en el seguro
subvencionado de salud en Colombia puede retrasar el inicio de las visitas
de APN; un estudio realizado en Manizales y Cali encontré que las mujeres
gue no estaban inscritas en el seguro publico de salud al inicio del embarazo
tenian 3,9 veces mas probabilidades de retrasar la busqueda de atencién
prenatal.”® Incluso cuando las mujeres estan inscritas en el régimen
subvencionado, pueden seguir encontrando barreras para acceder a la
atencién prenatal de calidad: un estudio realizado con datos de la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud de Colombia de 2005 encontré que las
mujeres embarazadas aseguradas a través del sistema subvencionado de
salud del pais recibieron con menos frecuencia las pruebas de deteccion del
VIH que las mujeres del régimen contributivo y que las mujeres sin seguro.'®®
Otros datos de Colombia,™® México,"™” Guatemala'® y Brasil'®'®” muestran
gue las mujeres embarazadas con seguros privados o contributivos reciben
mas consultas prenatales y servicios de mejor calidad que las mujeres sin
Seguro o con seguro publico o subvencionado.

El lugar de residencia de las mujeres también puede limitar la frecuencia
con la que pueden realizar visitas de APN. Tal y como se muestra en el
Gréfico 2, las mujeres embarazadas que viven en zonas rurales asisten a
consultas prenatales con menos frecuencia que las que viven en zonas
urbanas. Varios factores contribuyen a esta desigualdad. El principal es que
en la mayor parte de los paises los servicios de salud estan concentrados en
las zonas urbanas, como es el caso en Pery, Haiti y Colombia.'®%%170 Como
consecuencia, las mujeres embarazadas que residen en zonas remotas
deben viajar distancias potencialmente largas para realizar las consultas,
y el mayor coste y tiempo que esto supone pueden resultar prohibitivos
para mujeres con escasos recursos financieros. Por ejemplo, un estudio
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realizado en la zona costera de Colombia reveld que las mujeres tenian que
pagar hasta un tercio o incluso la mitad de los ingresos mensuales de su
familia para viajar a zonas con mejor atencion materna; como resultado, el
porcentaje de utilizacion de la APN en esta zona era un 20% més baja que la
media nacional.’ El estado de la infraestructura de transporte y de la red de
carreteras del pais puede agravar todavia mas este problema. Dos estudios
de Haiti y Pert descubrieron que las mujeres embarazadas mencionaron el
mal estado de las carreteras, especialmente durante la temporada de lluvias,
como uno de los principales elementos disuasorios a la hora de buscar
atencion en salud.'® " Finalmente, ante la ausencia de establecimientos de
salud bien equipados, las zonas rurales y remotas pueden depender de los
puestos de salud o de equipos de brigadas comunitarias para recibir atencion
prenatal.'®18170 | os puestos de salud pueden carecer del equipo y de los
suministros médicos necesarios, asi como de personal calificado.®

También existen desigualdades a la hora de recibir atencién prenatal en
mujeres de distintos grados de escolaridad. En toda la region, la frecuencia
con la que las mujeres embarazadas asisten a visitas de APN aumenta
con su grado de escolaridad.'s+196:158160.164167165.171 E| Grafico 2 ilustra estas
inequidades en varios paises, l0 que significa que las mujeres con niveles
educativos mas bajos tienen menos acceso a los servicios de atencion
prenatal y/o que son menos propensas a buscar dicha atencion. Ademas,
datos de Brasil muestran que un mayor nivel educativo puede estar
relacionado con la busqueda de atencion prenatal en etapas mas tempranas
del embarazo.”™ Dada la conexion existente entre el nivel educativo vy la
busqueda de atencion prenatal, aumentar los esfuerzos para garantizar el
acceso universal a la educaciéon puede ayudar a mejorar la cobertura general
y reducir las desigualdades.™®%" Por ejemplo, un estudio de 2014 en la
ciudad brasilefia de Niteroi atribuyd su mayor nivel de atencién en APN en
parte a la mejora de los sistemas educativos.”' Igualmente, un andlisis de
la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de 2010 de Colombia mostré
que el nivel educativo medio de las comunidadesafectaba la probabilidad de
que las mujeres realizasen al menos cuatro visitas de APN.™® Por Gltimo, un
informe de 2005 de Haiti mostré que el nivel educativo de la pareja de una
mujer contribuye a su busqueda de servicios de APN.'®®

Aunque la regién carece de datos desagregados sobre este tema,
varios estudios sugieren que las mujeres embarazadas de grupos étnicos
minoritarios, como indigenas o afrodescendientes, pueden tener un acceso
desigual a la atencion prenatal.'®156163166167171173 En Brasil, varios estudios
mostraron no solo que las mujeres de ascendencia europea reciben APN
con més frecuencia que las mujeres de ascendencia predominantemente
africana o mixta, sino también que las mujeres afrodescendientes tienen
menos probabilidades de recibir los exdmenes y procedimientos de APN
recomendados.'s&18171.172 Por gjemplo, una investigacién de 2007 en Sao
Paulo mostré que mientras que el 97% de las mujeres de ascendencia
predominantemente europea recibia APN adecuada, solo el 86% de las
mujeres afrobrasilefias llegaban al nimero recomendado de visitas.'”?
Tanto este estudio como un informe de 2013 sefalaron que las mujeres
afrodescendientes recibian una atencion de menor calidad y tenian menos
posibilidades de recibir las pruebas prenatales recomendadas.’®? Un
estudio realizado en Niteroi en 2014 mostré que el 69% de las mujeres
afrodescendientes recibieron una atenciéon prenatal adecuada, frente al 91%
de las mujeres de ascendencia predominantemente europea.’”’ Se han
documentado resultados similares en el caso de las mujeres indigenas de
Guatemala, especialmente en aquellas que no hablan espanol.'®'7 El Gréfico



3 muestra el diferente acceso a al menos cuatro visitas prenatales segun el
idioma en Paraguay. Las barreras que dificultan el acceso de las mujeres
indigenas y afrodescendientes a la atencién prenatal estén relacionadas con
tendencias mas amplias de discriminacion y vulnerabilidad que afectan a
estas poblaciones.

Grafico 3. Brechas en el porcentaje de mujeres de 15-49 anos con un

nacimiento viable en los ultimos dos afios con al menos cuatro visitas
prenatales con personal de salud, por idioma hablado, Paraguay 2008.
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Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud Sexual y Reproductiva de Paraguay, 2008."7*

Resumen

En toda América Latina, las mujeres embarazadas pertenecientes a
los quintiles socioeconémicos mas bajos, residentes en zonas rurales,
con un nivel de estudios méas bajo y de grupos étnicos minoritarios
tienen menos posibilidades de acceder a la atenciéon prenatal que otras
mujeres. Existen estudios que muestran que la falta de seguro de salud,
la distancia, las infraestructuras de carreteras y los costes asociados,
como los de transporte, constituyen barreras que dificultan el acceso a la
APN. Incluso cuando las mujeres reciben atencién prenatal, los estudios
indican que las mujeres de entornos desfavorecidos tienen menos
probabilidades de obtener las pruebas y procedimientos recomendados.
Se han relacionado los niveles mas altos de estudios con una busqueda
de APN en fases mas tempranas del embarazo.

Atencion calificada durante el parto

Uno de los modos en que la atencion prenatal mejora los resultados en
salud materna y perinatal es mediante la promocion de la utilizacion de
personal calificado para el parto y de establecimientos de salud.'®"70.175
La atencioén calificada durante el parto se ha relacionado desde hace
tiempo con mejores resultados en salud materna y neonatal; como
la mayor parte de las muertes son consecuencia de complicaciones
obstétricas, la presencia de personal de salud calificado y de servicios
en establecimientos de salud proporciona un entorno mas seguro para
la gestién de las emergencias.’™ 7818 A nivel mundial, las mujeres
que reciben al menos cuatro visitas prenatales tienen 73 veces mas
probabilidades de dar a luz en un establecimiento de salud.™*

El Grafico 4 muestra la conexion entre la atencién prenatal y la
presencia de personal de salud calificado durante el parto en América
Latina y el Caribe. En toda la regién, las mujeres que reciben al menos
4 visitas prenatales tienen una probabilidad ligeramente superior de dar
a luz asistidas por personal de salud calificado, como se observa en

Grafico 4. Porcentaje de mujeres de 15-49 anos con un nacido vivo en
los ultimos dos afnos por tipo de atencion durante el parto, entre las que
realizaron al menos cuatro visitas prenatales en Bolivia, Colombia, Republica
Dominicana, Guyana, Haiti, Honduras y Peru, encuestas de hogar 2008 — 2013.
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Honduras y la Republica Dominicana. Las mujeres que reciben menos
de cuatro visitas de APN tienen el peor porcentaje de acceso a la
atencion calificada durante el parto y al parto institucional.

Las principales barreras a la hora de obtener atencién calificada durante
el parto incluyen la escasa presencia de personal médico en éreas
rurales y de bajos ingresos,”%%6"77 |as distancias largas y dificultades
logisticas de los viajes hasta los establecimientos de salud, 62170177182
los costes asociados con la busqueda de atencion en salud'®0.178181.182
y la baja percepcion de la calidad del tratamiento disponible en los

Cuadro 3. Brechas en la atencion calificada del
parto (Grafico 5)

e Existen brechas en el acceso a la atencion calificada del
parto entre mujeres de diferentes zonas geogréficas, niveles
educativos e ingresos. Estas brechas son mas evidentes en Haiti.

® La menor cobertura de la atencion calificada durante el parto
corresponde a las mujeres haitianas del quintil mas pobre
(10%) vy sin escolaridad (14%).

Riqueza:

e |as desigualdades en el acceso a la atencién calificada
durante el parto estan marcadas especialmente por la
rigueza. La brecha entre las méas pobres y las mas ricas es
de 75 puntos porcentuales en Guatemala, 69 en Haiti, 42 en
Bolivia y 41 en Honduras.

e En Perl, a pesar de disponer de un 90% de atencion
calificada durante el parto, las mujeres del quintil méas pobre
se sitlan 32 puntos porcentuales por detras de las mujeres
del quintil mas rico.

Lugar de residencia:

e | amayor brecha entre las mujeres urbanas y rurales se produce
en Guatemala (41 puntos porcentuales), Haiti (35) y Bolivia (26).

Educacion:

e Existe una gran diferencia en la cobertura de la atencion
calificada durante el parto por grado de escolaridad,
especialmente en Guatemala (65 puntos porcentuales),
Panama (56), Haiti (47) y Honduras (41).
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Gréfico 5. Brechas en el porcentaje de nacimientos vivos en los uUltimos 2-5 afios atendidos por personal calificado en los paises de América Latina y el Caribe por
nivel de riqueza, lugar de residencia y grado de escolaridad, encuestas de hogar 2007-2014.
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Fuente: Analisis basado en Encuestas de Demografia y Salud, Encuestas de Salud Reproductiva, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados y otras encuestas
nacionales, 2008-2014.

establecimientos de salud.® 175182

Tanto el retraso en la decisién de buscar atencién en salud como el
largo tiempo necesario para llegar a un establecimiento de salud obligan a
muchas muijeres de zonas rurales y bajos ingresos a dar a luz en sus casas
o comunidades, con un miembro de su familia o localidad ejerciendo de
matrona.'e%170.177179.182 Por gjemplo, en la region de la costa del Pacifico

Grafico 6. Porcentaje de mujeres indigenas y no indigenas con atencién
calificada durante el parto en Bolivia, Colombia, Guatemala, México,
Nicaragua, Paraguay y Peru, 2004-2012.
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Fuente: Castro A, Savage V, Kaufman H. Assessing Equitable Care for Indigenous and
Afrodescendant Women in Latin America. Pan Am J Public Health, 2015 16, basado en
CEPAL. Guaranteeing Indigenous People’s Rights in Latin America. Santiago de Chile:
Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe, 2014.'8°
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de Colombia, una zona de bajos ingresos y geograficamente remota,
el 38% de los nacimientos de 2010 fueron atendidos por comadronas
locales, una cifra significativamente superior a la de la media nacional,
del 6%.183 En zonas urbanas de la Amazonia peruana, sobre el 83%
de los nacimientos de 2009 tuvieron lugar en establecimientos médicos,
frente a solo el 43% de las é&reas rurales de la region."”” Por Ultimo, un
estudio de 2009 en la regién Yapacani de Bolivia encontré que el 67%
de las participantes en el estudio expresaron su preferencia por dar a
luz en un establecimiento médico, estadistica que contrasta fuertemente
con la prevalencia de atencién calificada durante el parto de la zona, de
un 37%."® Las participantes que no pudieron dar a luz con atencion
calificada citaron como causas principales los costes, la larga distancia
a los establecimientos de salud, el miedo a no ser bien tratadas y la baja
calidad percibida de los servicios.'? Las barreras a las que deben hacer
frente estas poblaciones para poder recibir atencién calificada durante
el parto pueden ser especialmente duras para las mujeres indigenas,
muchas de las cuales viven en entornos rurales y de bajos ingresos.
Tal y como muestran los Gréficos 6,7 y 8, las mujeres indigenas de
varios paises de América Latina tienen menos probabilidad de dar a
luz en establecimientos médicos, incluso tras haber recibido atencion
prenatal.166,‘\73,‘\77-179,184

Como se observa en el Grafico 8, la prevalencia de atencién calificada
durante el parto de las mujeres indigenas en México y Perl se ha
incrementado de forma notable en la Ultima década, aunque todavia se
mantienen las desigualdades entre grupos étnicos. Las mujeres indigenas



se enfrentan a barreras de diversa indole para acceder a la atencién en
salud. En primer lugar, varios estudios han demostrado que la percepcion
de la calidad del servicio puede disuadir a las mujeres indigenas de buscar
atencion. 88173178184 | a5 mujeres pueden tener miedo de sentir verglenza
de exponer su cuerpo a extranos,”*"° de sufrir discriminacion o maltrato
por parte del personal de salud,”®7%'84 del rechazo médico a las practicas
tradicionales del parto o de verse sometidas a intervenciones de cesérea
0 episiotomia innecesarias.'®"'® Ademas, las barreras del idioma en los
establecimientos de salud puede ser un factor disuasorio para aquellas
mujeres que solo hablan lenguas indigenas.'®®'7%178 Por (ltimo, las mujeres
indigenas sufren a menudo retrasos para llegar a los establecimientos
de salud debido a la distancia y a los costes derivados de la busqueda
de atencioén para el parto en un establecimiento de salud.”®'® Como en
el caso de la atenciéon prenatal, todas estas barreras para acceder a la
atencion calificada del parto reflejan desigualdades sociales y econémicas
que afectan la salud materna de las mujeres indigenas.'®

En general, la atencion en salud durante el embarazo y el parto es critico
para la salud de la mujer embarazada y el recién nacido, ' pero aun asi
las mujeres de grupos demogréficos minoritarios o desfavorecidos deben
enfrentarse a numerosas barreras para poder acceder a esta atencion. En
este sentido, la baja prevalencia de la atencién prenatal y de la atencién
calificada durante el parto reflejan las inequidades sociales que coartan
los deseos y la capacidad de las mujeres de obtener atencién en salud
materna. Aungue numerosos paises de América Latina y el Caribe han
hecho mejoras en este campo, es necesario aumentar los esfuerzos
para reducir la inequidad y la marginalizacion social de modo que se
garantice un acceso equitativo a una atencion de calidad. Las iniciativas
no solo deberian dirigirse a mantener y mejorar la atencién prenatal, sino
gue también deberian intentar facilitar la conexiéon entre los servicios
prenatales y los de maternidad.

Este informe plantea dos cuestiones que necesitan una investigacion
maés detallada. En primer lugar, en el caso de las mujeres que reciben
maéas de una pero menos de cuatro visitas prenatales, jcuéles son las
barreras que les impiden alcanzar el nimero recomendado de visitas?
Una investigacion en Brasil encontré que las mujeres fijaban su proxima
visita prenatal al salir de la visita prenatal que estaban realizando, por lo
gue si faltaban a una no podian fijar otra." Otros estudios sugieren que
las mujeres podrian complementar las visitas prenatales infrecuentes con
consultas a matronas o asistentes locales.'®'”® Estos temas merecen
una investigacion mas detallada, ya que pueden reflejar inequidades en
el acceso a servicios de salud materna. Tal y como muestra el Grafico
7 en el caso de las mujeres indigenas se han encontrado grandes
diferencias entre la atencién prenatal y los partos en establecimientos
de salud. A pesar de que las cifras pueden haber variado desde el
momento en que se recogieron, las desigualdades dan pie a introducir la
segunda cuestion: ¢por qué algunas mujeres indigenas reciben atencion
prenatal y después dan a luz sin atencion calificada? Esta brecha indica
un problema de equidad con respecto a la continuidad de la atencion
prenatal y del parto, asi como con la calidad de la atencién que reciben
las mujeres indigenas, por lo que merece estudios en mayor profundidad.

Resumen

Las desigualdades en el acceso a la atencion calificada del parto estan
especialmente marcadas por la riqueza, el lugar de residencia, el grado de
escolaridad y la etnicidad. Las principales barreras a la atencion calificada
del parto incluyen la escasa presencia de personal médico en é&reas
rurales y de bajos ingresos, distancias de viaje hasta los establecimientos
de salud largas y dificiles desde un punto de vista logistico, los costes
asociados a la busqueda de atencién en salud y la baja percepcién de
la calidad del tratamiento disponible en los establecimientos de salud.
Las mujeres indigenas de varios paises latinoamericanos tienen menos
probabilidad de recibir atencién calificada durante el parto. En toda
América Latina y el Caribe, las mujeres que han recibido como minimo
cuatro visitas de APN tienen una probabilidad significativamente maés alta
de dar a luz asistidas por personal calificado.

Grafico 7. Porcentaje de mujeres embarazadas indigenas y no indigenas

de Bolivia, Ecuador, Guatemala, Nicaragua y Peru que recibieron atencion

prenatal, dieron a luz en un establecimiento de salud y recibieron atencién
postnatal, 2000-2004.
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Grafico 8. Porcentaje de mujeres con atencidn calificada durante el parto en
México y Peru por etnicidad, 2000-2012.
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El auge de las cesareas

Las cesareas son cirugias vitales que ayudan a asegurar resultados
o6ptimos de salud materna y perinatal en los embarazos y partos
médicamente complicados. Una proporcién de partos por cesdrea inferior
al 5 por ciento puede indicar que no todas las mujeres que lo necesitan
reciben una cesdrea de emergencia.'® Sin embargo, segun la OMS, “el
aumento de las ceséreas hasta el 10-15% a nivel de poblacién se asocia

con disminuciones en la mortalidad materna, neonatal e infantil. Por
encima de este nivel, una proporcion creciente de ceséreas ya no esta
asociada con una reduccién de la mortalidad”'® A lo largo de América
Latina y el Caribe, las ceséreas han crecido répidamente y con frecuencia
superan el rango recomendado, excepto en Haiti, donde algunas mujeres
y recién nacidos pueden sufrir complicaciones e incluso mueren por falta
de acceso a una cesérea.’"

Cuadro 4. Brechas en los nacimientos por cesarea (Grafico 9)

e A pesar del aumento desorbitado de las ceséareas en la
region, esta cirugia para salvar vidas es menos frecuente en
mujeres de los quintiles mas pobres y sin estudios.

e Haiti es el Unico pais de la regiéon con una media nacional
de nacimientos por cesarea (6%) inferior al 10%. La menor
proporcion de ceséareas se observa en las mujeres haitianas
pertenecientes a los cuatro quintiles mas pobres (entre el
1y el 8%), de zonas rurales (3%) y sin estudios (1%) o con
estudios primarios (4 %).

Riqueza:

e Ademéas de Haiti, menos del 10% de las mujeres de los
quintiles mas pobres de Bolivia, Guatemala, Guyana, Honduras,
Nicaragua y Pert dan a luz mediante cesarea.

Lugar de residencia:
e Haiti es el Unico pais en el que las mujeres rurales tienen
menos del 10% de nacimientos por cesarea.

Educacion:

e Ademéas de Haiti, las mujeres sin grado de estudios de
Guatemala, Guyana, Honduras, Nicaragua, Panama y Peru
tienen menos del 10% de nacimientos por cesarea.

Gréfico 9. Brechas en el porcentaje de nacidos vivos en los 2-5 aios precedentes a la encuesta nacidos por cesarea en los paises de América Latina y el Caribe, por nivel
de riqueza, lugar de residencia y grado de escolaridad, encuestas de hogar 2007-2014.
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Nota: La zona sombreada representa el porcentaje de 5-15% de cesdreas recomendadas a grado de poblacion.
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Sinembargo, sin indicacion médica, las ceséreas pueden tener de hecho
consecuencias negativas para la salud tanto de la mujer embarazada como
de sus hijos. Numerosos estudios han relacionado las intervenciones
innecesarias por cesarea con un aumento de la morbilidad y la mortalidad
materna y perinatal. 9192200 Parg poner algunos ejemplos, en 2006, un
estudio atribuyé 100 de las muertes maternas de la region y 40.000
casos de morbilidad respiratoria neonatal a las cesareas innecesarias.’®
Ese mismo anfo, otro estudio asocio las ceséreas voluntarias con el 21,2
de las muertes neonatales de prematuros desde 1996 a 2003 en toda la
region.'? Mas recientemente, una investigacion en Santa Catalina (Brasil)
determiné que las mujeres que daban a luz mediante ceséarea tenian el
doble de posibilidades de sufrir complicaciones postparto que aquellas
que habfan dado a luz por via vaginal.'®® La cesdreas innecesarias son
especialmente peligrosas para las mujeres de zonas con bajos recursos,
ya que pueden carecer de los recursos financieros o de un entorno de
apoyo gue les permita cuidar adecuadamente las heridas postoperatorias
o tratar cualquier complicaciéon que pueda surgir.’*'% Por dltimo, las
cesdreas pueden relacionarse con una menor iniciacion de la lactancia
materna en América Latina y el Caribe, especialmente entre las mujeres
de los grupos socioecondmicos mas bajos.?®

Una alta proporciéon de nacimientos por cesérea implica que muchas
de dichas intervenciones se realizan sin necesidad médica. En apoyo de
esta afirmacion, un estudio de 2009 en ocho paises latinoamericanos
descubrié que el 45% de todas las cesareas no eran necesarias desde
un punto de vista médico.201 En la Republica Dominicana, un estudio de
1.631 mujeres que tuvieron cesarea en el servicio de maternidad de un
hospital publico en 2011 desveld que la decision de realizar una cesarea
se tomo una vez iniciado el parto en el 39% de los casos,?? lo que
sugiere que la mayor parte de las ceséreas no se realizaron por causas
de emergencia. Un informe de 2006 de Peru sefald que el 48,5% de los
nacimientos que tuvieron lugar en clinicas privadas entre 2002 y 2005
se produjeron por cesarea, incluso a pesar de que solo el 178% tenian
indicacién clinica para una intervencién por ceséarea. ® Finalmente, un
estudio de tres ciudades de Brasil encontrd que en casi un tercio de
las intervenciones realizadas a 96 mujeres que habian expresado su
preferencia por un parto vaginal, pero a las que se les habia efectuado
una cesarea, no se justificaban por razones médicas.204 Las evidencias
sugieren que las ceséreas no justificadas por razones médicas contintian
aumentando.'90.205207

Ademas de los resultados negativos para la salud que se derivan de las
cesdreas innecesarias, demasiadas cesareas pueden suponer una carga
financiera para los sistemas de salud y sus usuarios.'19%+208 A diferencia
de los partos por via vaginal, las ceséreas no solo necesitan més personal
médico, niveles mas avanzados de formacion del personal y estancias
hospitalarias mas largas para las mujeres, sino que también requieren un
entorno operatorio estéril, equipo quirdrgico y sangre para transfusiones.
Las cesdreas pueden resultar costosas para las pacientes, quienes en
ocasiones deben pagar de su bolsillo los medicamentos o el tiempo de
hospitalizacién adicionales.'™ Dos publicaciones han sefalado que las
mujeres de los grupos socioeconémicos mas desfavorecidos y de zonas
rurales que dieron a luz por cesarea podrian tener mas problemas para
obtener atencion en salud de seguimiento o para acceder a servicios
médicos con buenas condiciones higiénicas.' ' En total, el coste
econdmico de las cesdreas innecesarias en los paises de América Latina
y el Caribe se estima que es muy elevado; en 2010, Brasil gastaba 226,38
millones de délares al afo en ceséreas innecesarias, Argentina 32,7
millones y la Republica Dominicana 16,1 millones.”™" Recientemente,

varios paises han aprobado politicas para reducir el nimero de
cesareas injustificadas desde un punto de vista médico, reduciendo los
reembolsos que reciben los proveedores publicos de salud por llevar a
cabo las intervenciones.?0329%.209 Estas politicas, sin embargo, no conllevan
consecuencias suficientes para los proveedores del sistema privado.

Incluso aunque las mujeres de posiciones socioecondémicas mas
altas y de zonas urbanas tienen menos probabilidades de experimentar
morbilidades maternas que requieran intervenciones médicas como
las ceséreas, una plétora de estudios confirman que el exceso de
cesareas se concentra principalmente en las mujeres de estratos
socioeconémicos mas elevados, con mayor grado de escolaridad, de
grupos étnicos dominantes y zonas urbanas.9%195198203205207209214 Por
ejemplo, un estudio de cohortes de méas de 4.000 mujeres realizado
en 2011 en Pelotas (Brasil) encontré una relacion significativa entre las
cesareas y los quintiles mas altos de riqueza, mujeres de ascendencia
europea y de mayores niveles educativos.?® Incluso en el subgrupo de
mujeres que recurren a centros publicos, las mujeres con més de cinco
anos de educacion tenian un 59% maés de probabilidades de tener una
operacién de cesdrea que las mujeres con menor nivel educativo.?’® Se
encontraron resultados similares en estudios realizados en otras zonas
de Brasil, incluyendo Sao Leopoldo,?™ Santa Catarina,'®® Pelotas,?'® Sao
Paulo,?" Rio Grande do Sul y Minas Gerais.215 En Colombia, las mujeres
con estudios secundarios tenian un 31% mas de probabilidades de
recibir una cesarea que las mujeres con menor grado de escolaridad.?”

Esta desigualdad de acceso a las cesareas se aprecia todavia mas
en las diferentes proporciones de nacimientos por ceséarea entre los
sistemas de salud publicos y privados. En la mayor parte de los paises
latinoamericanos, las mujeres con seguros médicos privados suelen
pertenecer a entornos mas acomodados y pueden tener un menor
riesgo de morbilidad materna.?"?'52"7 Sin embargo, las mujeres de grupos
demograficos mas privilegiados reciben un nimero mayor de ceséreas
electivas y no justificadas desde un punto de vista médico. Los casos
mas extremos de esta tendencia se han documentado en Brasil. En 2011,
un estudio encontré que el 80% de las mujeres que acudian a centros
privados daban a luz mediante cesérea, frente al 35% de las mujeres
que lo hacfan en centros publicos.?”® Un estudio de 2008 encontrd una
proporcion de un 72% de ceséreas en centros privados de Porto Alegre,
Belo Horizonte, Natal y S&o Paulo, frente a un 31% de intervenciones en
centros publicos. Otro estudio de 2008 incluso sefialé que varias ciudades
brasilefas tenian un indice de cesareas de hasta el 90% y que en el
ambito nacional estas intervenciones fueron 4,4 veces més frecuentes
en centros privados que en centros publicos.?” Niveles de desigualdad
menos impresionantes pero aun asi significativos se encontraron en
Argentina, Pert, Ecuador, Cuba, Nicaragua y Paraguay.'®*2% [rénicamente,
a pesar de que en teorfa los centros privados ofrecen una atencion de la
mejor calidad posible, las cesareas innecesarias y excesivas que se llevan
a cabo en estos centros pueden de hecho exponer a las mujeres mas
privilegiadas a sufrir consecuencias negativas para su salud.

Se ha debatido mucho sobre las causas subyacentes al creciente
numero de cesdreas y a las inequidades que generan. Por una parte,
algunos datos sugieren que algunas mujeres de América Latina y el Caribe
eligen tener una cesarea porque para ellas puede representar acceder a
una atencién de mayor calidad que les garantice unos resultados en salud
Optimos y una répida recuperacion.'s9205206.209210218 Ademas, es posible
que algunas mujeres embarazadas soliciten la intervencién para evitar
los dolores del parto.199205206209210.219 F| miedo al dolor puede provenir
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de muchas fuentes, como experiencias de partos anteriores,?' la falta
de informacion adecuada sobre el parto''921% y normas sociales que
describen el parto como un hecho doloroso o traumatico.'52%:219 Por
ultimo, una publicacion sefalé una posible relacion entre los embarazos
no deseados vy la alta proporcién de partos por cesarea.?®

Sin embargo, también es posible que la frecuencia de cesdreas no
refleje las preferencias de las mujeres sino del personal médico.??® Las
cesdreas pueden resultar mas préacticas para los médicos, que pueden
programar multiples intervenciones a las horas que les resulten mas
convenientes, como durante el horario estandar de trabajo.20%204209.213.221
Los médicos, especialmente en el sector privado pueden también
promover las cesareas si creen que sus pacientes esperan recibirlas por
ser pacientes de la salud privada.?*?'® Por ultimo, puede ocurrir que los
médicos perciban pagos mas altos por realizar cesareas que por asistir
en partos por via vaginal 204205217218 A| final, la proporcién de partos por
cesdrea sigue siendo pertinazmente elevada.

Las preferencias, tanto de las mujeres como del personal médico,
reflejan la excesiva medicalizacion del parto. Hay mujeres y médicos en
la regién que asocian equivocadamente las cesdreas con una atencion
de mejor calidad. Sin embargo, la excesiva medicalizacion de los partos
perpetla las desigualdades de género en la regién, ya que ponen en
riesgo la capacidad de las mujeres para ejercer sus derechos en materia
de salud reproductiva. La dependencia de las cesareas refleja la idea
de que las mujeres son incapaces de dar a luz sin atencién médica.??°

ﬁﬂ""

Ademés, el constante incremento del nimero de operaciones por
cesarea hace que se considere que el parto es algo peligroso y que
para obtener la mejor calidad de atenciéon en salud las mujeres deben
someterse a una cirugia invasiva potencialmente innecesaria. Por ultimo,
sea por propia conveniencia, por beneficios econdmicos o por creencia
profesional, los médicos que promueven en demasia las cesareas ponen
en riesgo la capacidad de las mujeres para tomar decisiones informadas
sobre su propia atencién en salud e impiden a las mujeres dar a luz
segun sus preferencias. De este modo, puede considerarse que las
cesareas innecesarias son incluso una forma de violencia obstétrica, ya
que las mujeres se ven sometidas a operaciones que violan su integridad
corporal 2%

Resumen

A pesar del aumento desorbitado de las cesareas en la region, avivado
en parte por incentivos mal planteados, las mujeres de los quintiles
mas pobres y sin estudios tienen un acceso Iimitado a esta cirugia para
en multlples esferas destinadas a mejorar la igualdad de género vy
la humanizacién del parto para las mujeres de todos los sectores
demograficos en toda América Latina y el Caribe.
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2.2. Mortalidad y morbilidad materna

Entre 1990 y 2015, la razéon de mortalidad materna (RMM), o
numero de muertes por cada 100.000 nacidos vivos, se redujo en
un 52%, de 125 a 69 por cada 100.000 nacidos vivos en América
Latinay en un 37%, de 276 a 175 por 100.000 nacidos vivos, en el
Caribe,??? lo que significa que la regién no logré alcanzar el quinto
Objetivo de Desarrollo del Milenio (una reduccion del 75% de la
RMM entre 1990 y 2015). Buena parte de este relativo progreso
se ha atribuido a los esfuerzos nacionales y regionales para
aumentar el acceso a los servicios de salud materna y reproductiva
y su calidad, asi como a las mejoras en saneamiento, nutricién,
educacion y otros factores que intervienen en la salud.??®?2 Aun
asi, se estima que 7.300 mujeres murieron por causas relacionadas
con la maternidad en América Latina y el Caribe en 2015.222

estadisticas vitales datos médicos y socio-demograficos sobre
cada muerte materna de manera sistematica.??* Segun dichos
datos, la RMM en 2010 fue 1,9 veces maés alta en las zonas rurales
que en las urbanas y 9,5 veces mayor en las mujeres sin estudios
que en aquellas con estudios secundarios o superiores, tal y como
se muestra en el Gréfico 11.

Los estudios de investigacion a menor escala corroboran la
presencia de estas desigualdades en otros paises de la regién.
Varias publicaciones de México,225 Bolivia,226 Argentina,??’ Costa
Rica,??” Colombia,??’ Ecuador??® y Brasil??7??%232 han asociado pobreza
y bajos niveles educativos con una mayor probabilidad de mortalidad
y morbilidad materna.

Grafico 10. Razon de mortalidad materna con estimaciones del nivel superior e inferior en los paises de América Latina y el Caribe, 2015
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Fuente: Andlisis basado en OMS, UNICEF, UNFPA, Bank W. Trends in Maternal Mortality: 1990 to 2015. Estimaciones realizadas por OMS, UNICEF, UNFPA, The World Bank and the United

Nations Population Division. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud, 2015.7%?

Las estadisticas regionales enmascaran las desigualdades en salud
materna que existen tanto dentro de los paises de Ameérica Latina
y el Caribe como entre ellos. Por ejemplo, dentro del Caribe, la RMM
varfa desde los 27 por 100.000 nacidos vivos de Barbados [margen de
incertidumbre 19-37] y Granada [19-42], los 39 [33-47] de Cuba, los 92
[77-111] de la Republica Dominicana hasta llegar a los 359 [236-601] de
Haiti,??? con la alta RMM de Haiti distorsionando hacia lo alto la media
del Caribe. De modo similar, en Centroamérica, la RMM varfa desde
los 25 [20-29] de Costa Rica hasta los 150 [115-196] de Nicaragua. En
Sudamérica, Uruguay (15 y margen 11-19) y Chile (22 y rango 18-26)
tienen RMM inferiores a 25, mientras que la RMM supera los 200 en
Bolivia (206 y rango 140-351) y Guyana (229 y rango 184-301).2%2. Estas
estadisticas se ilustran en el Grafico 10.

Existeninequidades enlos resultados en salud materna entre las mujeres
de diferentes entornos socioeconémicos, de etnicidad y de grupos
de edad. Hasta donde nosotras sabemos, Chile es el Unico pais Otros

Grafico 11. Razon de mortalidad materna en Chile por lugar de residencia y
grado de escolaridad, 2010.
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Fuente: DEIS. Defunciones y Mortalidad en el embarazo, parto o puerperio, segin grupo
de causas. Chile, 2000 a 2012. Santiago, Chile: Departamento de Estadisticas e
Informacién en Salud, Ministerio de Salud, 2015.2%4
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estudios han documentado mayores tasas de morbilidad y mortalidad
materna en las mujeres indigenas y con afrodescendencia.!”® 184230233
Por ejemplo, un informe de 2010 senald que las mujeres afrobrasilenas
en el estado brasileno de Parand tenian tres veces mas riesgo de
muerte materna que las mujeres de ascendencia europea® y algunas
estimaciones indican que las mujeres indigenas de Guatemala pueden
tener una RMM tres veces superior a la de sus compatriotas no
indigenas.'”® Por ultimo, las adolescentes y las mujeres mayores de 40
anos aparecen de forma consistente como grupos de edad vulnerables a
la mortalidad materna??®22923123423 y |os datos sugieren que las mujeres
que habfan tenido embarazos previos pueden tener un mayor riesgo de
tener complicaciones de salud.??®??” Ambas tendencias pueden indicar
brechas en el acceso a los servicios de anticoncepcién.?®

Las muertes y la morbilidad maternas tienen un impacto tremendo
no solo en las mujeres que mueren de forma prematura o quedan
discapacitadas, sino también en sus dependientes y en sus comunidades.
La gran mayorfa de muertes maternas en América Latina y el Caribe
pueden prevenirse con una atencion obstétrica de calidad durante
el embarazo, el parto y el puerperio.??2%27 Aln asi, estas muertes
evitables contintian concentradas en las mujeres de ciertos sectores de
poblacién desfavorecidos que se encuentran en situacion de inequidad
para acceder a los servicios adecuados de salud materna y reproductiva.
En este sentido, un examen de las causas de la mortalidad y morbilidad
materna ayuda a comprender las principales desigualdades econémicas,
sociales y de género que son prevalentes en toda Ameérica Latina y el
Caribe y proporciona un poderoso argumento a favor de la justicia social
y la igualdad de género.

Causas directas e indirectas y la calidad de la
atencion en salud

Las causas directas provocan aproximadamente el 81% de las muertes
maternas en América Latinay el Caribe, tal y como se muestra en el Grafico
12. Estos problemas de salud incluyen hipertensién, hemorragias, abortos
inseguros y septicemia, entre otros. Las causas indirectas explican el
resto de muertes maternas e incluyen principalmente el VIH, problemas
cardiovasculares, anemia y otros problemas de salud preexistentes
como malaria y tuberculosis.'®22923 A pesar de que la distribucién de
estas causas sigue en gran medida los patrones mundiales, la region de
América Latina y el Caribe es Unica por su tasa anormalmente elevada
de mortalidad materna provocada por los trastornos hipertensivos del
embarazo como la eclampsia y la pre-eclampsia.

La gran mayorfa de las causas directas e indirectas de mortalidad y
morbilidad materna pueden solucionarse con una atencién obstétrica
de calidad. Sin embargo, los datos sugieren que las mujeres de
sectores de poblacion en situacién de pobreza y marginacion pueden
tener un mayor riesgo de sufrir y morir por una causa relacionada con
la maternidad.??7232240242 Por ejemplo, un estudio de 2014 en Cuenca
(Ecuador) encontré que el 93% de las adolescentes diagnosticadas con
eclampsia 0 pre-eclampsia eran de extraccidn socioeconémica mas
baja y que la morbilidad se relacionaba con una etnicidad mixta y con
la residencia en zonas rurales.?*' También se relacioné la baja posicion
socioecondmica con los trastornos hipertensivos en México?>24 y
Brasil,?*? y la pertenencia a un grupo étnico afrodescendiente se perfild
por si mismo como un factor de riesgo de pre-eclampsia en las mujeres
gue recibieron atencion en salud en Lima (Pert).?4

Gréfico 12. Distribucion de las muertes maternas, por causa, en América Latina y en el mundo, 2013
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Un bajo grado de escolaridad también puede aumentar el riesgo de
gue una mujer muera de eclampsia o hemorragia, tal y cono mostraron
estudios en México,?*? Ecuador??® y Brasil.*0%2 Estas inequidades son
todavia més evidentes cuando observamos las diferencias entre las
distintas regiones y departamentos de cada pais. Para dar solo algunos
ejemplos, las RMM mas altas de Brasil se encuentran en las zonas norte
y noreste, dos de las regiones méas pobres.?* Igualmente, un informe
de 2007 senald que las regiones peruanas de Puno y Huancavelica, de
poblaciéon mayoritariamente indigena, tenian una RMM mas de seis
veces superior a la del departamento de la capital del pais.’® Colombia
también tiene mayores concentraciones de morbilidad y mortalidad
materna en las regiones més rurales y menos ricas.?® En general, este
informe encontré poca informacion sobre equidad en las causas directas
de la morbilidad y mortalidad materna.

Los mecanismos que contribuyen a que los sectores vulnerables de
poblacion femenina tengan mayores probabilidades de sufrir muerte
y enfermedades relacionadas con la maternidad se constatan més
claramente en el “modelo de los tres retrasos’ Segun este modelo, los
resultados en salud materna se ven amenazados por tres retrasos que las
mujeres pueden sufrir durante el parto: el retraso en buscar atencién en
salud, el retraso en llegar al establecimiento de salud y el retraso en recibir
la atencion necesaria.?*® Como los retrasos en buscar atencion obstétrica
y en llegar al establecimiento de salud afectan fundamentalmente a
mujeres con bajos ingresos, bajo grado de escolaridad, residencia rural
y perteneciente a un grupo étnico minoritario, estas pueden desconfiar
de los establecimientos de salud, encontrar obstaculos de distancia
y transporte para llegar al establecimiento de salud o carecer de los
recursos financieros que les permitan hacer frente a los costes directos
e indirectos derivados de la atencion en salud. Como resultado de estos
retrasos, las mujeres pueden morir fuera de un establecimiento de
salud o llegar al mismo en un estado tan grave que sus posibilidades de
sobrevivir queden reducidas.

A continuacién, cuando las mujeres llegan a los establecimientos de
salud, las mujeres de entornos pobres o marginales pueden tener mas
probabilidad de sufrir retrasos a la hora de ser atendidas y recibir cuidados
de peor calidad. En toda la region, la mayoria de los paises han puesto
en marcha programas para extender los servicios de salud materna a
todas las mujeres. Las mujeres con bajos ingresos a menudo dependen
de los centros publicos para obtener atencién obstétrica, mientras que
las mujeres de grupos demograficos més ricos pueden optar por recurrir
a servicios privados mas caros. Sin embargo, numerosos estudios han
encontrado problemas clinicos y estructurales en los sistemas de salud
publica materna en toda América Latina. Principalmente, las mujeres
que sufren eclampsia, hemorragia u otras complicaciones durante el
parto en Hait?** Bolivia,??¢ Republica Dominicana,?*® México,?*®® Brasil,?"
y Colombia??” pueden experimentar retrasos a causa de una valoracion
incorrecta, asi como a la hora de ser derivadas a establecimientos
médicos més avanzados.

Otro problema lo constituye la falta de recursos humanos y de
tecnologia avanzada en las zonas rurales o de bajos recursos. 73184222249 Por
ejemplo, a pesar de que en 2007 las dos terceras partes de la poblacion
del departamento peruano de Huancavelica vivian en zonas rurales, las
Unicas instalaciones del departamento con equipos lo suficientemente
avanzados como para proporcionar atencion obstétrica de emergencia
se encontraban en su capital.’™ Un estudio posterior encontré que los
establecimientos situados en las zonas rurales de Colombia carecian

de suministros de sangre adecuados, un elemento fundamental para
el tratamiento de la hemorragia y otras complicaciones.??” Ademas, un
estudio de la Republica Dominicana descubrié una gran falta de higiene
en los centros publicos de maternidad?® y otros estudios de la region
han documentado tasas ocultas incluidas en los servicios de salud
"gratuitos” que comprometen la atencion e impiden gue las mujeres sin
recursos econdémicos reciban el alta.'®!.182250.251

La calidad de la atencion necesaria para luchar contra las causas
directas e indirectas de la mortalidad materna también se ve afectada
por diversos problemas clinicos. En primer lugar, se ha prestado mucha
atencion a la excesiva medicalizacion del parto y al recurso innecesario
a intervenciones como cesdreas y episiotomias.?"248252 Aunque ambas
intervenciones pueden salvar vidas en determinadas circunstancias, su
aplicacion innecesaria puede causar complicaciones adicionales para
las mujeres y costes extras a los sistemas de salud.?" Las episiotomias
en concreto pueden resultar especialmente frecuentes en las mujeres
de bajos ingresos que recurren a los establecimientos publicos
de salud, y se han documentado casos en los que las mujeres son
sometidas a la intervencion sin su consentimiento o sin anestesia.?'248
Ademads, un estudio de la Republica Dominicana sefalé que a menudo
los hospitales publicos no se molestaban en ofrecer un tratamiento
especial (como habitaciones privadas o con luz atenuada) a las mujeres
que presentaban complicaciones como la eclampsia.?*® Por ultimo, la
inadecuada provisién de asesoramiento o atencién postparto también
puede poner en riesgo los resultados en salud de las mujeres. Un
estudio en Argentina encontrd que la décima parte de las muertes
maternas estudiadas se produjeron después de que las mujeres
hubieran recibido el alta médica sin haber sido informadas sobre los
signos de alarma que requieren seguimiento médico.?** Considerando
que algunas morbilidades, como la hemorragia, pueden causar la
muerte después del parto, una atencién de calidad deberfa incluir la
educacion de la paciente y cuidados de seguimiento.

Los problemas de calidad de la atencién y de discriminaciéon en los
establecimientos de salud comprometen directamente los resultados
en salud y tienen consecuencias negativas para la futura busqueda
de atencién obstétrica por parte de las mujeres.16 Diversos estudios
han observado que las mujeres tienen menos posibilidades de buscar
atencion obstétrica si sienten que dicha atenciéon no es cordial, respetuosa
o eficaz.'®1821842% Como consecuencia, las mujeres con episodios futuros
de morbilidad materna grave pueden verse enfrentadas al primer retraso
en el modelo de los tres retrasos y posponer la busqueda de atencién en
salud hasta encontrarse en una fase avanzada de su condicion.

Resumen

Las mujeres de sectores de poblacién desfavorecidos social y
econdmicamente tienen mas probabilidades de experimentar retrasos a la
hora de buscar cuidados de salud materna, de llegar alos establecimientos
de salud y de recibir una atencién apropiada en estos establecimientos.
Especialmente dentro de los establecimientos de salud, las mujeres més
pobres reciben con frecuencia una atencion de peor calidad que puede
suponer una valoracion incorrecta, una atencién deshumanizada y la falta
de recursos humanos o tecnolégicos. Todos estos retrasos aumentan las
probabilidades de que las mujeres desfavorecidas sufran mortalidad o
morbilidad materna. Se necesitan mas datos con perspectiva de equidad
para analizar estas tendencias, asi como las causas directas e indirectas
de la morbilidad y mortalidad materna.
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Aborto inseguro y condiciones sociales

Segun la OMS, los procedimientos de aborto seguro y de calidad deberian
incluir consultas previas, atencion calificada durante la intervencion,
evaluacion profesional de la necesidad de cuidados complementarios vy
asesoramiento anticonceptivo con posterioridad a la intervencion.?®* Sin
embargo, como el aborto estd muy restringido en la mayoria de los paises
de América Latina y el Caribe®2%52% |as mujeres que buscan poner fin a un
embarazo no deseado no pueden acceder a estos servicios y deben recurrir
a métodos clandestinos que pueden carecer de la supervision médica
necesaria, no utilizar procedimientos seguros o no disponer de atencién
en caso de complicaciones.”7%%728 Por ello, los abortos inseguros son una
causa principal de morbilidad y mortalidad materna en la region.”#254261264

Resulta dificil obtener datos sobre las consecuencias para la salud de
los abortos inseguros, dado que con frecuencia se realizan en lugares
clandestinos.?%%265267 Sin embargo, los datos disponibles muestran que
es probable que exista una proporcion extremadamente alta de abortos
inseguros y de consecuencias negativas para la salud.”7%'.262265 | g5
Naciones Unidas estiman que el aborto causa el 10% de las muertes
maternas en la region, lo que representa una tasa méas elevada que la
media mundial del 8%,%° como muestra el Gréafico 12.

El Instituto Guttmacher atribuyé el 12% del nimero total de muertes
maternas que se produjeron en América Latina y el Caribe en 2008
a los abortos inseguros.?®' De los 4,4 millones de abortos que se
realizaron en la regién durante ese afo, el Instituto estimé que el 95%
de dichas intervenciones no fueron seguras.261 Si analizamos los paises
individualmente, encontramos que un estudio de 2010 asigné el 24% de
las muertes maternas en Argentina a abortos inseguros®® y un informe
de 2006 cit6 el aborto como la tercera causa mas frecuente de muerte
materna en Guatemala.?®® Los datos sugieren que la mortalidad relacionada
con el aborto se concentra fundamentalmente en las mujeres adultas de
entre 20 y 35 afos, aunque también afecta a las adolescentes. 5257269

En el ambito regional, la mortalidad y morbilidad materna causada
por los abortos inseguros se concentra en las mujeres de sectores de
poblacién desfavorecidos y marginalizados. Mientras que las mujeres de
entornos socioecondmicos ricos tienen méas posibilidades de disponer
de los recursos econémicos necesarios para acceder a abortos seguros
en clinicas privadas o encubiertas, 20263270271 |as mujeres de sectores
de poblacion mas desfavorecidos a menudo encuentran barreras para
acceder a servicios de aborto seguros, como el alto coste de la atencién
en salud,59737%261.272 g| miedo a las consecuencias legales,?®' el estigma que
rodea los abortos, 73,261,265 la situacion geografica de los establecimientos
de salud258 vy las restricciones legales en cuanto a la disponibilidad de
los servicios.57 Estas barreras afectan sobre todo a mujeres con bajos
niveles educativos y de grupos socioeconémicos pobres, residentes en
zonas rurales y de grupos étnicos minoritarios y obligan a muchas mujeres
a buscar abortos auto-inducidos y peligrosos.®7071.77260.273

La inequidad en el acceso al aborto seguro se refleja en la desigual
distribucién de las intervenciones inseguras entre los sectores de poblacion
y en la prevalencia de sus complicaciones. Por ejemplo, en Guatemala, las
mujeres que viven en zonas rurales y de bajos recursos tienen tres veces
mas probabilidades de recurrir a una persona sin formacién para abortar
gue las mujeres de mayores ingresos y zonas urbanas.®' Igualmente,
entre el 42 y el 67% de las mujeres con bajos ingresos en Guatemala
y México sufren complicaciones derivadas de los abortos que requieren
atencion en salud, frente a entre el 28 y el 38% de las mujeres con
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mayores ingresos.?’ Numerosas publicaciones de Brasil han mostrado que
los abortos inseguros o las complicaciones derivadas del aborto son mas
frecuentes en las mujeres afro-brasilefas o de etnicidad mixta y en las de
bajos niveles de estudios y renta.209289260273275 { Jng revision bibliogréfica de
2008 también encontré inequidades en el riesgo de sufrir complicaciones
derivadas de los abortos entre sectores de poblacion rural y urbana de
Pert, Guatemala y Argentina.?’?

A pesar de tener un mayor riesgo de sufrir complicaciones médicas
causadas por abortos inseguros, las mujeres de entornos marginalizados
también pueden carecer de acceso a una atencion postaborto de calidad.
En primer lugar, las mujeres con bajos ingresos y de zonas rurales pueden
tener més probabilidades de retrasar la busqueda de atencién en salud
para abortar, probablemente por miedo a las posibles consecuencias
legales impuestas por el personal médico de los establecimientos de
salud publicos,?® por depositar mas confianza en los curanderos locales
tradicionales,®”?4 por el coste de acceder a los servicios médicos?® y
por la logistica necesaria para trasladarse al establecimiento de salud.?®®
En total, se estima que entre el 10 y el 20% de las mujeres de la regiéon
no recibieron atencién en salud en 2012 por complicaciones relacionadas
con un aborto.?' Ademés, las mujeres con bajos niveles de estudios y
rentas, las residentes en zonas rurales y las de grupos étnicos minoritarios
pueden recibir una atenciéon postaborto de peor calidad. Esta baja calidad
normalmente se deriva tanto de las actitudes y précticas del personal
médico, como de la infraestructura de las instalaciones que proporcionan
los servicios. Testimonios de diferentes paises coinciden en sefalar que
el personal médico puede discriminar o expresar su desaprobacion a las
mujeres que buscan atencion por complicaciones derivadas de un aborto,
ya se trate de un aborto espontdneo o inducido.?55257260, 263265266276 Egtg
discriminacién puede dirigirse especialmente hacia mujeres solteras,
jovenes o pobres, quienes ademas pueden recibir cuidados de salud
materna menos compasivos.’>?”® Otros estudios han sefalado que los
establecimientos de salud de zonas rurales a menudo carecen de personal
calificado, equipamiento o infraestructura necesarios para tratar las
complicaciones derivadas de un aborto.”??%24 Estos establecimientos de
salud pueden utilizar técnicas médicas inapropiadas, como el raspado en
vez de los abortos médicos o las aspiraciones,?®?%' y a veces las mujeres
pueden verse obligadas a esperar un largo periodo de tiempo antes de
recibir atencion.?%526 Por (jltimo, los datos sugieren que no se han
integrado los consejos anticonceptivos dentro de los servicios de atencion
postaborto, tal y como recomienda la OMS 5764255

Resumen

La ilegalizacién del aborto perpetla la desigualdad social, ya que las
mujeres con bajos ingresos o en situacion de marginacién tienen
menos oportunidades de procurarse abortos seguros y atenciéon en
salud postaborto de calidad, por lo que sufren morbilidad y mortalidad
materna de forma inequitativa. Estas tendencias también reflejan
potenciales desigualdades de género, ya que las mujeres deben
soportar intervenciones potencialmente peligrosas para ejercer sus
derechos reproductivos, pero las leyes que regulan el aborto no afectan
a los hombres implicados en embarazos no deseados vy las politicas
contribuyen a que la anticoncepcién se considere como un “asunto
de mujeres” La extension del acceso al aborto beneficiaria sobre todo
a mujeres con bajos ingresos, de zonas rurales y de otros sectores de
poblacion vulnerables y ayudaria a mitigar las inequidades regionales en
materia de salud materna.



Anemia

La anemia durante el embarazo es un importante problema de
salud global que afecta principalmente a las mujeres de baja posicion
socioecondmica. Segun los criterios de la OMS, la anemia afecta al 52%
de las mujeres embarazadas de paises de renta baja'y media frente al 20%
de las mujeres de paises de renta alta. Un estudio realizado en América
Latinay en el Caribe estimé que cerca del 40% y el 30% respectivamente
de las mujeres embarazadas sufren de anemia.??’ La causa patolégica de
la anemia gestacional méas frecuente en todo el mundo es la deficiencia
en hierro, resultante de un mayor consumo de hierro por parte del feto.
En los paises de renta baja, otras causas frecuentes de anemia durante el
embarazo pueden ser la anquilostomiasis, el parésito de la malaria, el VIH,
las deficiencias en otros micronutrientes o las complicaciones asociadas
con el embarazo.?’”” La anemia gestacional se ha relacionado con bajo
peso al nacer y con partos prematuros, lo gue contribuye a la morbilidad
y mortalidad perinatal.

Algunos estudios realizados durante la pasada década en la region de
América Latina y el Caribe han mostrado repetidamente una relacion
entre la anemia y una baja posicién socioeconémica. Un estudio de casos
y controles en Ciudad Obregén (Sonora, México) en 2005 demostrd
la asociacion entre la anemia gestacional y una serie de factores
relacionados con la deficiencia en hierro, pobres condiciones de vida, mal
estado nutricional, malos habitos alimentarios y otros factores como la
no utilizacion de la atencién prenatal y cambios en la dindmica familiar.?78
En un estudio transversal retrospectivo se mostré que la edad, el estado
civil, el nimero de embarazos previos, el estado nutricional y el trimestre
de gestacion se relacionaban con los niveles de hemoglobina en mujeres
embarazadas que acudian a los servicios de salud de dos ciudades de las
regiones del sur y del centro-oeste de Brasil. El estudio revel6 diferencias
regionales en la prevalencia de la anemia, que estaban determinadas por

factores sociales; en una ciudad, las mujeres embarazadas eran a la vez
mucho mas pobres y con una prevalencia mas alta de anemia.?’®

Las adolescentes pueden estar especialmente en riesgo. En un estudio
de casos y controles llevado a cabo en 23 hospitales dependientes del
Ministerio de Salud del Per(, el embarazo adolescente se asocié con
bajas condiciones socio-demograficas, como bajo nivel educativo vy alta
dependencia econdmica, y con un pobre estado nutricional. Entre los
efectos negativos de la maternidad en las adolescentes se encontraba la
anemia, que también puede ser mas comun debido a una alimentacion
inadecuada relacionada con las malas préacticas alimentarias que son
frecuentes en este grupo de edad.?°

Alimentarse de forma adecuada, consumir suplementos, y conocer los
habitos alimenticios recomendados durante el embarazo son factores
importantes para prevenir las distintas formas de anemia gestacional. Sin
embargo, los bajos niveles educativos y de ingresos se han relacionado
con un reducido consumo de frutas, vegetales y fuentes de hierro vy
calcio.?®' Incluso cuando los programas de salud ofrecen suplementos
nutricionales, la utilizacién de estos recursos puede ser menor en las
mujeres de zonas rurales y con bajos niveles educativos.?®? Un estudio
mostré que un bajo nivel educativo imposibilitaba una comprension
adecuada tanto de las instrucciones como de la necesidad y ventajas de
los suplementos.?&

Resumen

En América Latinay el Caribe existe una relacién entre laanemiay la baja
posicion socioecondmica. Las mujeres de entornos socioeconémicos
bajos pueden encontrarse con barreras para acceder a dietas
nutricionalmente sanas o a suplementos de hierro durante el embarazo.
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2.3. Muertes fetales, mortinatalidad y salud de la

mujer embarazada

En 2015 se estimd que la prevalencia de la mortinatalidad en
Ameérica Latina era de 8,2 por 1.000 nacidos vivos, lo que supuso
un total de 91.000 partos de mortinatos durante ese afo.?%

Estudios realizados en América Latina centrados en las muertes
fetales durante los Ultimos 15 afos han explorado la relacién entre
la mortinatalidad y ciertos factores de riesgo. En una gran cohorte
de mujeres que habian tenido partos de un solo feto registrados en
la base de datos del Sistema de Informacién Perinatal del Centro
Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) entre 1985 y 1997 los
principales factores de riesgo asociados con la muerte fetal fueron
la falta de atencion prenatal y el pequefo tamafno para la edad
gestacional. Las mujeres que no realizaron visitas de atencién
prenatal tuvieron un riesgo de muerte fetal cuatro veces superior
al de las mujeres que realizaron cinco o més visitas. Otros factores
de riesgo asociados con la mortinatalidad fueron: sangrado durante
el tercer trimestre, eclampsia, hipertension crénica, pre-eclampsia,
sifilis, diabetes mellitus gestacional, isoinmunizacion Rh, intervalo
intergenésico de menos de seis meses, paridad de cuatro o mas,
edad de la madre igual o superior a los 35 afnos, analfabetismo,
ruptura prematura de las membranas, indice de masa corporal de
29 0 méas, anemia materna, abortos previos y resultados perinatales
adversos previos. Las mujeres de 35 o méas ahos tenian un 53%
méas de posibilidades de muerte fetal que las mujeres de entre
20 y 34. El analfabetismo de la madre se asocié con un riesgo de
muerte fetal 36% superior que el de las mujeres con 12 o més afos
de estudios.?®

Investigaciones mas recientes han confirmado estos primeros
resultados. Un estudio de 2008 analizé la prevalencia de mortinatos
en una gran muestra de nacimientos registrados en la base de
datos del CLAP entre 2005 y 2006 en cuatro ciudades a diferentes
altitudes en el Pert.?8” Un bajo nivel educativo materno vy vivir a
una mayor altitud se relacioné con un alto riesgo de mortinatalidad.
Como la educacion materna era la Unica variable disponible para
evaluar diferencias sociales, se desconoce si algun otro factor
social podria explicar las diferencias entre las ciudades.?®” Ademas,
un estudio de casos y controles realizado entre 2004 y 2009 en el
Hospital Civil de Guadalajara, en Guadalajara (México), encontré
los siguientes factores de riesgo asociados con la muerte fetal:
edad de la madre superior a los 35 afos, bajo nivel de escolaridad,
trabajo en el hogar, multiparidad, antecedentes de aborto y
mortinatalidad, mala atencién prenatal y complicaciones durante el
embarazo. El estudio concluyé que la mejora de la atencioén prenatal
no solo facilitaria un diagnéstico y tratamiento temprano de las
complicaciones relacionadas con el embarazo, sino que ademas
las visitas prenatales ayudarian también a los profesionales a
identificar otros factores de riesgo y a prestar especial atencion a
las necesidades educativas y de salud de la mujer embarazada.?®®
Por dltimo, un estudio de cohortes en la regién amazonica del
Peru relacioné la mortinatalidad con una edad de la madre igual o
superior a los 40 afios y con no haber recibido atencién prenatal
segun el programa recomendado. Es importante sefalar que la
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zona de residencia fue la Unica variable socioeconémica que pudo
obtenerse del registro de nacimiento y que se necesitan mas datos
para entender la relacion entre las variables socioecondémicas vy la
mortinatalidad en la zona.?®®

Mucha de la informacién disponible relativa a las muertes fetales
se recogié en Brasil. Segun una revisién sistemética de los
estudios brasilefos sobre muertes fetales publicados entre 2003 vy
2013, las desigualdades persisten aln a pesar de un descenso en
el nimero de muertes fetales en el pais.?®® La inadecuada atencién
prenatal o su ausencia, el bajo grado de escolaridad, la morbilidad
materna y un historial reproductivo adverso fueron los principales
factores asociados con las muertes fetales. Los certificados de
muerte fetal no se completaron de forma adecuada con respecto
a dos variables, en concreto las variables socioeconémicas vy las
causas subyacentes de la muerte. Este informe, publicado en
2015, concluyd que es necesario cumplimentar correctamente los
certificados de muerte fetal e invertir en los comités responsables
de investigar las muertes fetales y de neonatos para aumentar
la visibilidad del problema.?®® En los estudios realizados en Brasil
durante el periodo cubierto por el informe se incluye un estudio
descriptivo de la mortalidad fetal en Pato Branco entre 2000 vy
2008, que encontrdé varios factores de riesgo materno como:
placenta previa, hipertensién inducida por el embarazo, edad
inferior a los 20 anos o superior a los 30, tener hasta tres afnos
de estudios y ser ama de casa.?®' Un estudio de casos y controles
anidado analizd las causas de muerte fetal en usuarias de los
servicios publicos de Rio de Janeiro de 2002 a 2004. El estudio
encontré que la calidad de la atencion prenatal tenia un efecto
altamente protector y concluy6é que la atencion prenatal deberia
ser una estrategia fundamental para reducir la mortalidad fetal
en los sectores de poblacién de bajo nivel socioeconémico. Los
factores de riesgo que se relacionaron con la muerte fetal fueron la
violencia doméstica, la morbilidad materna y las limitaciones en el
crecimiento intrauterino, mientras que la estabilidad en el empleo
y en el estado civil, la presencia de la pareja durante la admision
y una atencién prenatal adecuada tuvieron un efecto protector
contra la muerte fetal.?®? Los principales factores asociados con
la muerte fetal en un estudio observacional de casos y controles
realizado en la ciudad de Recife, en Pernambuco, desde 2004 hasta
2005 fueron: malformacion, haber realizado menos de seis visitas
prenatales, sindromes hemorrégicos, historial de atencién previa a
la admisién en el hospital, edad de la madre igual o superior a los
35 afios y escolarizacién de menos de ocho afos.?%

No se puede ignorar la relacién entre la mortalidad materna y
la mortinatalidad.?®* Un anélisis de datos de paises realizado por
la OMS en 188 paises de ingresos altos y bajos encontrd que la
mortinatalidad se relacionaba con frecuencia con la mortalidad
materna. Mientras que la razén a nivel mundial era de cinco casos
de partos de mortinatos por muerte materna, esta descendia a dos
partos de mortinatos por muerte materna en los paises de menor
renta y se incrementaba a 50 por una en los de renta mas alta.?®



Si se presta mas atencion a la mortinatalidad, a los nacimientos
prematuros y a la eficacia de las intervenciones, al tiempo que se
aumenta la inversion en las mujeres, mejorarén los resultados en
salud fetal y materna.?®

A pesar de ser uno de los malos resultados del embarazo més
frecuentes, la mortinatalidad se encuentra entre los menos estudiados.
Un informe de 2009 sobre la mortinatalidad y la mortalidad perinatal
en los paises de renta baja entre 2003 y 2008 reveld que a pesar de
los millones de casos de partos de mortinatos que se producen cada
ano en esos paises, este problema ha recibido muy poca atencion.?®
Aungue se cree que la prevalencia en muchos paises de renta baja es al
menos 10 veces superior que en los de renta alta, numerosos paises no
incluyen la mortinatalidad en sus sistemas de reporte sobre estadisticas
vitales. Incluso cuando si se incluye, a menudo no se declaran todos los
casos. ldentificar la causa de cada uno de los casos de mortinatalidad no
siempre es facil ni posible, incluso en las condiciones adecuadas, pero
en aquellos paises que tienen un alto indice de partos en casa, la causa
es a menudo imposible de conocer. Como paso previo, es importante
que los paises registren todos los nacimientos y todos los casos de
partos de mortinatos, y que evallien sus causas.?®*?% Las inconsistencias
en la terminologia y los multiples sistemas de clasificacion utilizados
también dificultan las comparaciones entre paises. Es necesario mejorar
los registros vitales y los registros de datos para poder avanzar.?®®> Una
revision sistematica de los estudios publicados en inglés entre 2000 y
2013 que reportaban los factores asociados con la mortinatalidad y sus
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causas en los paises con ingresos medios y bajos analizé un total de 142
estudios, un 2% de los cuales se referfan a entornos de bajos ingresos.
Se utilizaron varias definiciones de mortinatalidad y siete sistemas de
clasificacion diferentes, aungue muchos casos de partos de mortinatos
permanecieron “inclasificados” (entre el 4 y el 58%).2” En 2008, un
estudio de la informacién contenida en los registros de mortinatos en
el término municipal de Sao Paulo, en Brasil, encontré que las variables
recogidas eran el sexo, el lugar de residencia y el nimero de partos
previos, mientras que las que se recogian con menos frecuencia eran
la edad de la madre y su nivel de estudios, con un 20 y un 18 por ciento
respectivamente de respuestas registradas. La inadecuacién de las
variables socioecondémicas y de las causas subyacentes de muerte fetal
proporcionadas en los registros de mortinatos funciona como una barrera
que dificulta que la muerte fetal y sus factores de riesgo asociados
reciban la atencién necesaria para hacer frente a estos problemas.?%

Resumen

Las muertes fetales son un problema frecuente, pero a menudo olvidado
en toda América Latina y el Caribe. Los datos sugieren que las muertes
fetales se relacionan con una baja utilizaciéon de los servicios prenatales
y con un bajo ngrado de escolaridad de las madres. La mortinatalidad
no se suele declarar y estd asociada con la mortalidad materna. La
falta de registros es también una barrera que dificulta la posibilidad de
comprender plenamente la prevalencia de las muertes fetales y de los
factores de riesgo asociados.




2.4. Diagndstico y tratamiento del VIH y de la sifilis

durante el embarazo

Se estima que en 2013 el 74% de las mujeres embarazadas de América
Latina y el Caribe se hicieron la prueba del VIH y que entre el 47 vy el
95% se realizaron la prueba de la sffilis.?®® El 93% [51 a 100%] de las
que dieron positivo al VIH recibieron tratamiento antirretroviral (TAR) para
su salud y para evitar la transmisién perinatal del VIH. La mayoria de los
paises no reportan todos los casos tratados de sifilis. Cuando a una mujer
embarazada se le diagnostica VIH antes o durante la atencion prenatal y
recibe TAR para mejorar su estado de salud, aumentan sus oportunidades
de disfrutar de una vida més larga y saludable y la reduccién de su carga
viral a medida que responde al tratamiento reduce el riesgo de que
transmita el VIH al feto y al recién nacido, a su pareja sexual actual o futura
y, en caso de que vuelva a quedarse embarazada, a sus hijos siguientes;
administrar el TAR desde las fases iniciales del embarazo contribuye a
reducir el nimero de nifios nacidos con VIH.8

La sifilis es una ITS crénica y a menudo latente con fases clinicamente
reconocibles. Si no se trata, puede convertirse en una enfermedad
neuroldgica y cardiovascular. Las mujeres embarazadas con sifilis (sifilis
materna o gestacional) no tratada pueden transmitir la infeccion al feto en
el Utero o por contacto directo con una herida durante el parto; la sifilis
congénita resultante es la forma de infeccién neonatal transmitida por
via perinatal mas frecuente en el mundo. El 97% de todos los casos de
sifilis congénita podrian evitarse si todas las mujeres embarazadas se
hiciesen la prueba de la sifilis y recibieran tratamiento con al menos una
dosis de penicilina el mismo dia del diagnéstico.®® Cuando no se trata,
la sifilis puede tener resultados adversos muy graves para el embarazo,
dependiendo del tiempo que haya transcurrido desde la transmisién y de
la edad gestacional. La infeccion por sifilis durante el embarazo se asocia
con resultados adversos mucho mas serios que la infeccion anterior al
embarazo, y con un riesgo de transmisiéon de hasta el 80%. Se estima
qgue al menos el 25% de las mujeres con sifilis no tratada sufrirdn un
parto de mortinato o un aborto esponténeo y al menos el 25% resultara
en una infeccion neonatal grave o en bajo peso al nacer, ambos factores
asociados con un mayor riesgo de muerte perinatal. Los nifios con sifilis
congénita que sobreviven pueden desarrollar discapacidad intelectual,
sordera y ceguera entre otras patologias. Ademas, algunos estudios
sugieren que la sifilis materna se relaciona con un mayor riesgo de
transmisién perinatal del VIH.8

América Latina y el Caribe es la regién con la mayor incidencia de sifilis
y registra hasta el 256% de los dos millones de casos anuales de sifilis
gestacional.®" El nacimiento de miles de nifios con VIH vy sffilis congénita
indican la falta de una atencién prenatal adecuada, la escasez de
suministros (pruebasy reactivos para elVIHy la sifilis, kits para las cesareas)
y de medicamentos (antirretrovirales, penicilina), la centralizacion de los
servicios especializados y de laboratorio, como servicios obstétricos de
alto riesgo y de VIH y la falta de coordinacién (incluyendo la referencia 'y la
contrarreferencia) en los servicios de atencién obstétrica y de VIH.#* Las
barreras existentes en la atencién en salud tienen como consecuencia
gue no se proporcionen pruebas del VIH y de la sifilis a las mujeres como
parte de los procedimientos sistematicos, que se produzcan retrasos a la
hora de obtener los resultados de las pruebas, la existencia de brechas en
la profilaxis de seguimiento y en el tratamiento y en la no realizaciéon de
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un seguimiento a los nifos expuestos al VIH o a la sffilis y a sus madres.
Estas limitaciones se producen en un contexto de infraestructura limitada
y de programas de salud no integrados que constituyen la norma para la
mayoria de entornos de bajos y medios ingresos. La inestabilidad politica,
que provoca interrupciones en los servicios de salud, cambios frecuentes
a la cabeza del ministerio de salud y la inexistencia de una atencion
universal para las mujeres y los nifos contribuyen a que los programas
de prevencion de la transmision perinatal del VIH tengan una cobertura
limitada en muchos lugares.84 También indica que la atencién prenatal
no se utiliza todo lo que se podria como punto de entrada para promover
el diagndstico temprano de la infecciéon por VIH vy sifilis en las mujeres
embarazadas, lo que permitiria realizar intervenciones no solo para evitar
la transmisién perinatal del VIH y de la sifilis, sino también para iniciar el
tratamiento de penicilina y el TAR, que se prolongara durante toda la vida
de las mujeres que necesiten tratamiento. Ademas, los programas de
prevencion de la transmisién perinatal se han solido centrar en prevenir la
transmisién del VIH al nifo, sin prestar la debida atencion al seguimiento
de la mujer embarazada o puérpera.®

Es posible que las mujeres no busquen atencién o pruebas prenatales
y que no mantengan el tratamiento debido a la necesidad de priorizar la
atencioén a los nifos o el trabajo pagado sobre la busqueda de atencion
en salud. Incluso cuando las mujeres acceden al sistema de salud, es
posible que la atencién prenatal se preste mediante una serie de visitas
largas y complejas que suponen una carga adicional para las mujeres
embarazadas, quienes deben embarcarse en un proceso largo y costoso.
Las mujeres que si participan en programas de VIH pueden perderse
para el sistema de salud, al igual que sus hijos, si dan a luz en casa o
en un hospital diferente en el que el personal desconozca su estado
de infecciéon por el VIH o la sifilis, desaprovechando la oportunidad de
proporcionar una profilaxis a tiempo al recién nacido.®* En algunos casos,
debido al desconocimiento de la gravedad del VIH o la sifilis, por temor
a que se revele su condicién, a causa del estigma relacionado con el
VIH o por miedo de sufrir violencia doméstica o politica, las mujeres
embarazadas a las que se les diagnostica con VIH pueden preferir
mantenerse alejadas de los establecimientos de salud, en especial si
estan situados en sus vecindarios, privandose asi tanto ellas como sus
hijos de recibir atencién para el VIH. Incluso las mujeres que llevan a
sus hijos a los establecimientos de salud pueden evitar mencionar su
exposicion al VIH o a la sifilis, en especial si el nifio no muestra sintomas
que la madre pueda reconocer.®

Pocos estudios recientes resaltan la relacién entre las barreras a la
hora de hacerse las pruebas del VIH y de la sifilis durante el embarazo
y la pobreza, el bajo grado de escolaridad y la desigualdad de género.
En Brasilia (Brasil) un estudio descriptivo retrospectivo sobre los casos
registrados en el Sistema de Informacién sobre Enfermedades de
Notificacién Obligatoria revelé que, de los 133 casos encontrados de
sifilis congénita, 116 mujeres habian recibido atenciéon prenatal, a 70
se les habia diagnosticado sifilis durante el embarazo y solo una mujer
recibié un tratamiento adecuado. Aunque més de la mitad de las mujeres
tuvieron acceso a los servicios médicos y recibieron un diagnéstico
positivo, mas del 90% de las parejas de las mujeres no recibieron



tratamiento adecuado, no recibieron tratamiento en absoluto o se ignord
la informacién, incrementando asi el riesgo de transmisién perinatal
como consecuencia de una nueva exposicion de la mujer embarazada.®%?
Un estudio cuantitativo realizado con datos de la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud de Colombia de 2005 encontré que las mujeres
que tenian acceso al sistema subvencionado publicamente (que cubre a
las personas identificadas como pobres en un indice de riqueza) tenian
muchas menos probabilidades que las mujeres sin ningun tipo de seguro
de que se les ofreciese, y de que se les realizase, una prueba de VIH
durante la atencién prenatal (proporcién de probabilidades ajustadas
de 0,820, P<0,001), al controlar las otras variables independientes.'®® El
hecho de que el personal de salud solicitase una prueba del VIH para
las mujeres embarazadas dependié en gran medida de la rigueza, la
residencia en zonas urbanas, el afo de nacimiento del nifo y el tipo de
proveedor de salud consultado durante la visita de atencién prenatal.
Aunque el personal de salud tenfa instrucciones de ofrecer una prueba
de VIH a todas las mujeres embarazadas con independencia del tipo de
seguro médico del que dispusiesen, algunas empresas de seguros de
salud que afiliaron a los grupos de poblacion del régimen subvencionado
exigian una autorizacion por escrito antes de que se pudiese realizar la
prueba del VIH. En esos casos, la mujer embarazada tenia que solicitar
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personalmente la autorizacién del asegurador de salud, lo que en
ocasiones requeria viajar a diferentes localidades y dificultaba el acceso a
la prueba a causa del incremento de los costes de transporte y del tiempo
dedicado a la atencion prenatal. En contraste, las mujeres embarazadas
que carecian de seguro y recibian atenciéon en salud en establecimientos
publicos no necesitaban autorizacion escrita.’®®

Resumen

La atencién prenatal inaccesible o inadecuada limita el acceso de las
mujeres a las pruebas de detecciéon del VIH o de la sffilis durante el
embarazo. Ademas de tener que enfrentarse a problemas estructurales
en los propios sistemas de salud materna, las mujeres con VIH o sffilis
pueden también evitar los centros médicos de atenciéon prenatal o no
revelar su condicion de enfermas. La inequidad en el acceso a las pruebas
de deteccion y al tratamiento del VIH y la sifilis durante el embarazo
afecta con mas frecuencia a las mujeres con bajos niveles educativos y
de grupos demograficos méas pobres.
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3. Salud neonatal




3.1 Mortalidad neonatal, bajo peso al nacer y acceso a

cuidados perinatales

Se estima que en 2015 murieron en América Latina y el Caribe
102.000 recién nacidos de una edad no superior a los 27 dias, lo que
se traduce en una tasa de mortalidad neonatal (TMN) en la regién de
9 muertes por 1.000 nacidos vivos, un descenso con respecto a las
255.000 muertes neonatales o laTMN de 22 registradas en 1990.303.304
Tal y como se muestra en el Gréfico 13, Haiti, Guyana, la Republica
Dominicana y Bolivia tienen las TMN mas elevadas.

En el mundo, la mortalidad neonatal también se ha reducido a lo largo
del tiempo305, pero como la supervivencia de los nifios de 28 o mas
dias sigue mejorando a un ritmo mas répido que la de los neonatos,
la proporcién de muertes de los nifos menores de cinco anos que se
producen durante los primeros 27 dias de vida se ha ido incrementando
de forma constante y se espera que continle haciéndolo.3°63% En
América Latina y el Caribe, las muertes neonatales supusieron el 52%
del nimero total de muertes en los nifos menores de cinco afios en
2015, una subida con respecto al 41% de 1990.%%3304 Segin datos
de 2015, en América Latina, al igual que en el resto del mundo, las
complicaciones relacionadas con los nacimientos prematuros fueron la
causa principal de las muertes neonatales, seguidas por las anomalias
congénitas, las complicaciones durante el parto y la septicemia.3*

A pesar de los avances realizados en la identificacién de
procesos y causas fundamentales de la mortinatalidad y de

muerte neonatal, los esfuerzos para prevenir estas muertes han
sido inferiores a los realizados para prevenir la muerte materna y
postneonatal de los nifios menores de cinco anos.** Las prioridades
clave para la supervivencia, la salud y el desarrollo de los recién
nacidos incluyen mejorar la cobertura, la calidad y la equidad de la
atencion durante el parto,®'° en especial con la presencia de personal
calificado y equipado en todos los partos y la atencién hospitalaria en
caso de emergencia; las intervenciones durante el periodo prenatal,
el nacimiento y la primera semana de vida; y la atencién en salud
para los recién nacidos pequefos y enfermos, en especial con las
intervenciones de alto impacto como el apoyo a la lactancia materna
y el método madre canguro.®" Las prioridades de mayor impacto para
las intervenciones deberian centrarse en los desérdenes neonatales
y en las enfermedades infecciosas; las intervenciones especificas,
como la reanimacién neonatal y los corticoides prenatales para
los partos prematuros, deben implementarse con énfasis en la
calidad de la atencién durante el parto, de modo que se mejore la
supervivencia neonatal.3%

La mortalidad perinatal se refiere a la suma de partos de mortinatos
y de muertes neonatales tempranas (muertes que ocurren durante
la primera semana de vida). En América Latina y el Caribe, la tasa de
mortalidad perinatal (TMP) se estimé en 21 por 1.000 nacidos vivos
en 2008.3"

Grafico 13.Tasa de mortalidad neonatal (muertes por 1.000 nacidos vivos) en paises de América Latina y el Caribe, 2015.
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Cuadro 5. Brechas en la mortalidad perinatal (Grafico 14)

e En los ocho paises con datos desagregados, la TMP es mas Lugar de residencia:
alta en las mujeres bolivianas sin escolaridads (72 muertes por e |as diferencias en la TMP por zona de residencia son pequenas
1.000 nacidos vivos). excepto en Bolivia, donde la brecha es de 13 puntos porcentuales.
Riqueza: Educacion:
e |aTMP suele descender a medida que aumenta la riqueza. e | aTMP es tres veces mas alta en las mujeres sin escolaridad que

en las gue tienen estudios secundarios o superiores en Bolivia, y
dos veces mas alta en El Salvador, Guatemala y Pert.

Grafico 14. Brechas en la tasa de mortalidad perinatal durante los cinco anos anteriores al estudio, definida como la suma de partos
de mortinatos y de muertes neonatales tempranas por 1.000 embarazos en los paises de América Latina y el Caribe, por riqueza,
lugar de residencia y grado de escolaridad de la madre, encuestas de hogar 2008-2012.
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Cuadro 6. Brechas en la mortalidad neonatal (Grafico 15)

e En los 12 paises con datos desagregados, la mayor TMN se e Excepto en Bolivia, donde la TMN es 40 en las zonas rurales
produce en las mujeres bolivianas sin estudios (66 muertes y 23 en las urbanas, las diferencias por lugar de residencia
por 1.000 nacidos vivos) y del quintil mas pobre (50 muertes son pequenas; en algunos paises, la TMN es mas elevada
por 1.000 nacidos vivos). en las zonas rurales, mientras que en otros es mas alta en

e |as diferencias en grado de escolaridad y de riqueza zonas urbanas.
representan las mayores brechas en la TMN, en especial e Ademéas de Bolivia, otros paises con altas diferencias relativas
en Bolivia, donde la TMN es tres veces mas alta en los mas entre niveles educativos incluyen El Salvador (donde la TMN
pobres que en los mas ricos, y en los recién nacidos de es tres veces mayor en los recién nacidos cuyas madres no
madres sin estudios que en aquellos cuyas madres tienen tienen escolaridad con respecto a las que tienen estudios
estudios secundarios o superiores. secundarios o superiores) y Perd, Guatemala y Colombia,

e |a TMN es tres veces mayor en los recién nacidos de los donde es dos veces superior.
sectores de poblacion mas pobres que en los de los mas ricos e La TMN es mayor en los nifos que en las ninas, aunque la
en la Republica Dominicana (26 por 1.000 nacidos vivos), El diferencia es pequena.
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Salvador (13) y Guatemala (25).
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Grafico 15. Brechas en la tasa de mortalidad neonatal (muertes neonatales por 1.000 nacidos vivos) en los paises de América Latina
y el Caribe por riqueza, lugar de residencia y nivel educativo de la madre, encuestas de hogar 2007-2012.
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Fuente: Andlisis basado en Encuestas de Demografia y Salud y Encuestas de Salud Reproductiva, 2008-2013."

Hay una considerable y persistente inequidad en la mortalidad neonatal
en los paises de América Latina y el Caribe, asi como entre ellos. A pesar
de un considerable descenso de la mortalidad infantil entre 1955 y 1995,
los niveles de desigualdad en la mortalidad infantil entre los paises se
mantuvieron casi constantes en la region.®”® Los sectores de poblacion
marginalizados (como los residentes de zonas urbanas o rurales que viven
en situacién de pobreza y las personas indigenas o afrodescendientes)
tienen menos acceso a oportunidades educativas basicas, infraestructuras
y servicios basicos de salud. Como estos grupos de poblacién se solapan,
las inequidades se intensifican.®™ Un estudio de 2014 que analizé las
muertes neonatales en cohortes de nacimientos vivos en Brasil entre
febrero de 2011 y octubre de 2012 encontré que mejorar la calidad de la
atencion en salud, en especial durante el parto, constituia el mayor reto
de politica publica para reducir la mortalidad y las desigualdades en Brasil.
Las TMN mas elevadas se registraron en las regiones norte y nordeste
del pais y en los sectores de poblacién mas pobre."® En el municipio
nicaragliense de Ledn, las encuestas reproductivas vinculadas de &mbito
comunitario realizadas entre 1993 y 2002 ayudaron a comprender
la mortalidad neonatal y en la nifiez en la comunidad. Mientras que la
tasa de mortalidad en la nifez en la comunidad experimentd décadas
de rapido descenso primero y de reduccion mas gradual a continuacion,
la mortalidad neonatal aumentd hacia el final del periodo, a pesar de la
buena cobertura en atencién calificada para el parto existente entre 1994
y 2005. La otrora reducida brecha en supervivencia neonatal entre hijos
de madres de distintos niveles educativos se amplié, lo que hizo que
se planteasen cuestiones sobre la equidad en el acceso a los servicios
perinatales y la calidad de la atencién recibida.®'

A medida que la regién de América Latina y el Caribe ha ido progresando
hacia la reduccién de las inequidades en salud materna, neonatal y de la
nifez, se han requerido esfuerzos de todos los actores involucrados. En
El Salvador, para hacer frente a los nacimientos prematuros, las anomalias
congénitas y las infecciones durante el nacimiento en zonas vulnerables
del pais, el gobierno movilizd una Alianza Neonatal que ayudd a aumentar
las intervenciones y a implicar y apoyar a los responsables politicos, al
sector privado, a las organizaciones de la sociedad civil y a ciudadanos
individuales.®"” En Chile se ha avanzado en la reduccién de la mortalidad
neonatal y la inequidad; datos del Ministerio de Sanidad chileno acerca
de todos los embarazos registrados entre 1990 y 2004 muestran una
reduccion significativa de la mortalidad vy la inequidad en el pais.®'® Se
redujeron las desigualdades en las estadisticas de mortalidad entre los
quintiles méas pobres y los mas ricos, siendo el quintil mas pobre el que
mostré una mayor reduccion de la mortalidad. Las tasas de mortalidad
general descendieron, aunque las tasas de mortinatalidad y de mortalidad
neonatal lo hicieron en menor medida que la mortalidad infantil y de la
nifez. Los resultados positivos en salud se han relacionado con varias
intervenciones y reformas dirigidas a mejorar la salud materna y de la
nifez durante ese periodo, que también fue una época de desarrollo
socioecondmico.®®

Desigualdades por grupo étnico en la
mortalidad neonatal

Las desigualdades por grupo étnico que se reflejan en los sectores de
poblacion minoritarios, como la poblacién indigena o afrodescendiente,
existen mundialmente y a menudo se expresan en resultados en
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salud inequitativos.®’® Un estudio de 2008 con datos de tres cohortes
de nacimientos realizado en Pelotas (Brasil) mostré que entre 1982 y
2004, a pesar de que se redujo la mortalidad neonatal en su conjunto,
ésta descendid un 47% en los recién nacidos de ascendencia
predominantemente europea y solo un 11% en afrodescendientes. En
1993 y 2004, las diferencias en mortalidad neonatal se explicaron en
parte por diferencias en el nivel de riqueza y por una inadecuada atencién
prenatal.®?° En otro estudio con los mismos datos de la cohorte de 1993,
los nifos afrodescendientes (28% de los participantes), tuvieron peores
resultados en salud que los nifos de ascendencia predominantemente
europea, incluyendo una mayor prevalencia de bajo peso al nacer, de
prematuridad y de pequena talla para la edad de gestacién, asi como
una mayor mortalidad neonatal temprana e infantil; las diferencias en la
calidad de la atencién prenatal recibida fueron importantes para explicar
estas diferencias.®?' Utilizando un modelo de descomposicién para
cuantificar las contribuciones de los efectos socioeconémicos, de salud,
demograficos y geogréficos sobre las desigualdades por grupo étnico en
la prevalencia del bajo peso al nacer y de la prematuridad en Brasil, un
estudio de 2013 mostré que la atencion prenatal vy la localidad geogréfica
eran generalmente los factores mas importantes en las desigualdades de
salud entre los niflos afrodescendientes y los de ascendencia europea.®??

En un estudio realizado sobre la poblacion mapuche en Chile, se
encontrd una relacion estadisticamente significantiva entre la pobreza y
la mortalidad fetal y neonatal. Los datos recogidos entre 1996 y 2005
en la Araucania, en Chile, indicaron que el mayor nimero de muertes
perinatales se correspondia con mayores niveles de pobreza, que eran
significantemente mas altos en la poblacion mapuche que en la no
mapuche.®? En las regiones sury sureste de Brasil, en la poblacién guarani
la tasa de mortalidad postnatal en 2004 fue cuatro veces mas alta que
la tasa de mortalidad neonatal temprana, mientras que en los nifos no
indigenas se observé la tendencia opuesta; la tasa de mortalidad neonatal
temprana fue 1,5 veces superior a la tasa de mortalidad postnatal.319
La mayor parte de las muertes postnatales en los guarani, que fueron
causadas por infecciones respiratorias agudas y diarrea, ocurrieron en los
hospitales y pueden haber estado relacionadas con una atencion tardia o
inadecuada en el hospital.

Desigualdades socioeconomicas en la
supervivencia neonatal

La pobreza afecta tanto al contexto en el que nace un nifio como a
la calidad de la atencién durante el nacimiento. Tanto el contexto como
la calidad contribuyen a un riesgo diferencial de mortalidad infantil en
momentos diferentes durante el primer afo de vida, pero resulta muy
dificil distinguir sus efectos sobre la mortalidad neonatal e infantil.3?
Numerosos estudios han examinado la relacion entre la posicion
socioecondmica y los resultados en salud neonatal e infantil durante las
dos Ultimas décadas en Brasil, donde los resultados en salud han mejorado
en décadas recientes. Un estudio de las desigualdades socioeconémicas
y de salud en varios paises, incluyendo Brasil, que analizé datos de
entre 1990 y 2010, encontré que tanto la mortalidad infantil como las
desigualdades de renta en la mortalidad infantil se redujeron de forma
considerable.®?® Algunos de los factores principales que contribuyeron
a estas mejoras fueron la creacién de un sistema de salud nacional
unificado y centrado en la atencién primaria, asi como la incorporacién
de programas especificos para determinadas enfermedades, las
mejoras en las condiciones sociales del pais (crecimiento econdémico,
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reduccion en las desigualdades de renta, en la educacion de las mujeres
y en la fecundidad) y las intervenciones realizadas en otros sectores
(transferencias monetarias condicionadas, agua y saneamiento).32

Algunos estudios han examinado la relacion entre el nivel de estudios
de la madre y la salud neonatal e infantil. Un estudio que recogié datos
de todos los nacimientos vivos entre 1995 y 1999 en cinco zonas
geograficas diferentes de Porto Alegre, en el sur de Brasil, mostré que la
tasa de mortalidad infantil (TMI) se redujo con el tiempo, y que el mayor
descenso lo experimenté la mortalidad postnatal. También se redujeron
las desigualdades sociales en la TMI, al producirse bruscos descensos
tanto en la mortalidad neonatal como postnatal en zonas con bajos niveles
de escolarizacion materna.®”” En el otro estudio, las desigualdades en la
TMN en Rio de Janeiro se analizaron en funcién del grado de escolaridad
de la madre, utilizando datos del afio 2000. En las madres que no sabian
leer ni escribir, el 14% tuvo hijos con bajo peso al nacer y laTMN fue de
98 por 1.000 nacidos vivos, mientras que, de las mujeres con estudios
superiores al segundo grado, el 9% tuvo hijos con bajo peso al nacery la
TMN fue de 9 por 1.000 nacidos vivos.®?

Otro estudio en Embu (Brasil) examiné la relacion entre empleo vy
resultados en salud entre 1996 y 1997%2° La situacién de las familias
con hijos que murieron en el primer aho de vida (incluyendo ingresos,
trabajo sin contrato formal y acceso a planes privados de salud) fueron
estadisticamente diferentes que la de las familias con hijos que
sobrevivieron. Estas afectaron al acceso a los servicios de salud y a su
calidad, asi como a la estabilidad familiar. Se asocié la mayor mortalidad
con un menor acceso a la atencidn en salud, especificamente en
las mujeres que tuvieron menos de seis consultas prenatales. De las
madres cuyos hijos murieron en los periodos neonatal y postnatal, el 54
y el 48 por ciento, respectivamente, realizaron menos de seis consultas
prenatales, frente al 33% de la poblacién total del estudio.®?®

Las condiciones de vida, incluida la vivienda, también se han asociado
con los resultados en salud en los primeros momentos de la vida. Los datos
recogidos entre 2000 y 2006 en Salvador de Bahia (Brasil) demuestran
la existencia de una relacion entre peores condiciones de vida y mayor
riesgo de mortalidad neonatal. Se encontré que las condiciones de vida
muy bajas, bajas y medias estaban relacionaban con riesgos de un 53, 56
y B9 por ciento mas elevados de mortalidad neonatal, respectivamente,
que las altas condiciones de vida.**°

Otros estudios en la region, incluyendo dos en Chile, han apoyado la
existencia de una relacién entre posicion socioecondmica y resultados
en salud. Los nifios socioecondmicamente desfavorecidos tenian un
mayor riesgo de morir por enfermedades infecciosas y traumas durante
el primer mes de vida que los no desfavorecidos, segun datos de entre
1990 y 2005; las mejoras en la TMI en el &mbito nacional se estancaron
debido a los altos niveles de mortalidad en los hijos de madres sin
estudios, a pesar del descenso observado en las madres con alto nivel
educativo.®' Datos recogidos en el afio 2000 en la provincia de Santiago
de Chile demostraron la existencia de una correlacion positiva entre la
mortalidad infantil y los sectores de poblacién en situaciéon de pobreza
y desempleo: la comunidad mas pobre de la provincia tenia una TMI 2,2
veces superior a la de la més rica, una diferencia de 6,6 muertes infantiles
por cada 1.000 nacidos vivos .33



Bajo peso al nacer

El bajo peso al nacer se define como un peso en el momento del
nacimiento inferior a 2.500 gramos o 5,5 libras.3* Es el resultado del
nacimiento prematuro de un nifo (definido como el nacimiento que se
produce antes de la semana 37 de gestacion) o de un reducido crecimiento
fetal 3 Un niflo nacido con un bajo peso tiene aproximadamente 20 veces
més probabilidades de morir que un recién nacido con mas peso. El bajo
peso al nacer se asocia con problemas a lo largo de toda la vida, desde
morbilidad y mortalidad fetal y neonatal u obstaculos al crecimiento y
al desarrollo cognitivo, hasta enfermedades crénicas en momentos
posteriores de la vida.

La incidencia del bajo peso al nacer estad subestimada, ya que en 2011
més de la mitad de los recién nacidos del mundo no fueron pesados al
nacer, lo que refleja una baja calidad de atencion al recién nacido.®

Aunque el bajo peso al nacer lleva mucho tiempo utilizandose como
un importante indicador de salud publica, también es un importante
indicador de salud individual. A menudo, los factores que afectan la
duracion de la gestacion y al crecimiento fetal se relacionan con la salud
de la mujer durante la concepcién y el embarazo. Una mujer que viva
en una situacion socioeconémica desfavorecida tiene un mayor riesgo
de dar a luz a un niflo con bajo peso al nacer, y su mala salud antes
y después del embarazo puede ser consecuencia de una desnutricion
materna de larga duracién, de un duro trabajo fisico o de una atencion
prenatal de baja calidad.333:33®

Cuadro 7. Brechas en el registro del peso al
nacer (Grafico 16)

En todos los paises que disponen de datos desagregados,
el porcentaje de recién nacidos con peso registrado es mas
alto en aquellos cuyas madres pertenecen al quintil mas
rico, viven en zonas urbanas y tienen estudios secundarios
0 superiores.

Los paises con menor cobertura son Haiti (24%) y Bolivia
(72%), donde las brechas son mayores, seguidas por
Surinam (81%), Nicaragua (82%), Honduras (83%) vy
Guyana (84 %).

Riqueza:

En Haiti, se pesa al nacer a los recién nacidos del quintil
mas rico hasta siete veces con méas frecuencia que a los
del quintil mas pobre, y en Bolivia hasta dos veces mas.

Lugar de residencia:

Ed

En Haiti, se pesa al nacer a los recién nacidos de zonas
urbanas hasta 3 veces con mas frecuencia que los de
zonas rurales.

ucacion:

Se pesa al nacer a los recién nacidos cuyas madres tienen
estudios secundarios o superiores hasta cuatro veces con
mas frecuencia que a los recién nacidos de madres sin
estudios en Haiti y hasta dos veces mas en Bolivia y Panama.

Gréfico 16. Brechas en el porcentaje de nacidos vivos mas recientes en los ultimos dos anos pesados al nacer por nimero total de nacidos vivos mas recientes
en los ultimos dos anos en los paises de América Latina y el Caribe, por riqueza, lugar de residencia y nivel educativo de la madre, encuestas de hogar 2007-2014.
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Fuente: Andlisis basado en Encuestas de Demografia y Salud, Encuestas de Salud Reproductiva, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados y otras encuestas nacionales,

2008-2014."
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Si se identifican los factores que determinan el bajo peso al nacer,
podran disefarse intervenciones de salud publica més eficaces, que
ayuden a evitar los problemas de salud neonatal y fetal y a corregir la
falta de equidad entre los grupos de poblacién que resulta del bajo peso
al nacer.3%6%%

Dos factores de salud materna que se han identificado como
relevantes para el peso al nacer son la nutricién materna y el aumento
de peso durante el embarazo. Un estudio de casos y controles en un
hospital materno en La Habana (Cuba) realizado entre 2004 y 2006
mostré la existencia de una relacion entre el bajo peso al nacer por una
parte y la malnutricién materna al inicio de la gestacién y un insuficiente
aumento de peso durante el embarazo por otra; otros factores fueron
un breve periodo intergenésico, tabaquismo, una edad de la madre
inferior a los 20 afios o superior a los 35, baja altura de la madre, bajo
nivel educativo e historial materno de hijos con bajo peso al nacer.3®
Otros estudios realizados en Pert y Cuba también han identificado la
relacion entre el bajo peso al nacer y la malnutricion y el aumento de
peso de la madre. 339340

Mientas que se ha mostrado la interaccién de varios factores maternos
en el bajo peso al nacer, se sigue debatiendo el papel de los factores
socioecondmicos. Utilizando la posesion de bienes y tener un trabajo
como indicadores de posicidn socioecondmica, un estudio de casos
y controles sobre bajo peso al nacer realizado en tres hospitales de
Ciudad de México en 1996 encontré que la posiciéon socioecondmica es
el factor de riesgo mas importante para el bajo peso al nacer y que es
independiente de otros factores como las caracteristicas reproductivas y
nutricionales, tabaquismo, la morbilidad durante el embarazo y el acceso
a los servicios de salud y de atencion prenatal. El estudio, publicado en
2005, mostré que las mujeres de posicion socioeconémica baja tenian
un mayor riesgo de tener un hijo o una hija de bajo peso al nacer que las
de posicion socioecondmica media y alta.®*¥” Sin embargo, un estudio
realizado a mujeres en ocho hospitales del oeste de México en 2001
determind que los factores socioeconémicos no eran significativamente
predictivos de un bajo peso al nacer. Haber recibido o no atencién
prenatal, fumar durante el embarazo y el aumento de peso resultaron
todos altamente significativos para predecir las probabilidades de un
bajo peso al nacer. Los factores socioeconémicos, sin embargo, si
gue resultaron importantes a la hora de determinar la utilizacion de la
atencién prenatal .3

Se ha demostrado de forma repetida que las visitas de atencién
prenatal tienen una relacién positiva con el peso al nacer, mientras
que la inexistencia de visitas o su mala calidad se asocian con un bajo
peso al nacer. Las conclusiones de un estudio de 2014 realizado en
ocho paises sudamericanos, en el que se examinaba la relacién entre
las visitas de atencion prenatal y el crecimiento fetal determinado
por el peso al nacer, sugirieron que los célculos de la relacién entre
atencion prenatal y crecimiento fetal son especificos a cada grupo de
poblacién y no pueden generalizarse a poblaciones distintas. Mientras
que las visitas prenatales se asociaron de modo significativo y positivo
con un peso adecuado al nacer y la ausencia de visitas con un bajo
peso al nacer, la fortaleza de dichos vinculos variaba entre los distintos
paises.®' Estudios especificos de pais en Cuba, Colombia y Peru
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ayudan a entenderlo mejor. Un estudio de caso elaborado entre 1997
y 2000 en el hospital provincial materno-infantil de Sancti Spiritus, en
Cuba, mostré una relacién significativa entre el bajo peso al nacer y
una patologia materna (como anemia o infeccién del tracto urinario),
un bajo aumento de peso durante el embarazo, fumar durante el
embarazo, un historial de hijos anteriores con bajo peso al nacer y
una inadecuada programacion de las visitas de seguimiento de
atencion prenatal.®° Los factores asociados con el bajo peso al nacer
en la unidad de atencién y proteccién materno-infantil de un hospital
universitario en Medellin (Colombia) fueron una atencién prenatal
inadecuada, fumar durante el embarazo y cualquier tipo de patologia
materna presente durante el periodo de gestacién, segun un estudio
transversal retrospectivo de 2006.%¢ La incidencia del bajo peso al
nacer en los hospitales publicos del Perd, tal y como se demostré
en un estudio de casos y controles de 2007 también se relacioné
con visitas prenatales de baja calidad o inexistentes, asi como con
malnutricién y otras morbilidades de la madre. Otros factores de
riesgo relevantes identificados fueron el bajo nivel educativo de la
madre y la residencia en una zona montafosa o selvatica.®®

También se han encontrado desigualdades entre grupos étnicos. Un
estudio de 2003 en Ecuador comparé los resultados de crecimiento
de los recién nacidos de mujeres indigenas y afrodescendientes con
aquellos nacidos de mujeres mestizas. Aungue no se encontrd ningun
exceso de riesgo de bajo peso al nacer o de retraso en el crecimiento
linear en los recién nacidos de grupos étnicos minoritarios en
comparacién con los mestizos, los primeros pesaron significativamente
mas al nacer que los mestizos (una media del 3 al 5 por ciento més). Las
mujeres afroecuatorianas dieron a luz nifos mas pesados y més gordos
que las mujeres mestizas, aunque las causas deben ser examinadas
con mas atencion.®*? Aungue en Ecuador existen diferencias de peso
entre los recién nacidos indigenas y afroecuatorianos por una parte
y los recién nacidos mestizos por otra, en Chile, tras examinar los
registros del nacimiento entre 2000y 2004, no se apreciaron diferencias
significativas en el peso y la altura al nacer entre los recién nacidos
indigenas mapuche y los no indigenas. A pesar de las desigualdades
socioecondmicas y de salud documentadas, un programa de control
prenatal bien desarrollado contribuyd a reducir en gran medida el
impacto de las desigualdades sociales sobre la salud reproductiva
entre los nifios indigenas y los no indigenas.®*® En un estudio de
cohortes sobre la natalidad en Brasil, los neonatos afrodescendientes
mostraron un estado de salud mucho peor que los de ascendencia
europea, incluyendo una mayor prevalencia de bajo peso al nacer, de
ninos prematuros y pequenos para la edad de gestaciéon y unas tasas
de mortalidad neonatal temprana e infantil mas elevadas. Las variables
socioecondémicas jugaron un papel importante a la hora de determinar
las desigualdades existentes entre estos grupos étnicos.3?°

Por ultimo, hace tiempo que se estudia la relacién entre altitud y
peso al nacer, y los datos han indicado repetidamente que los nifos
nacidos a mayores altitudes (mas de 2.000 metros) tienen hasta dos
veces mas riesgo de nacer con bajo peso que los nacidos al nivel del
mar. Sin embargo, las diferencias demogréficas entre las poblaciones
que residen a alta y baja altitud sugieren que otros factores bien
documentados que intervienen en el bajo peso al nacer (como la



falta de atencién prenatal, la hipertensién materna y la condicién de
fumadora de la madre) podrian interactuar con la altitud.** Un estudio
de 1982 a 1999 sobre una muestra de nifos de La Paz (Bolivia) (3.600
metros) y Bogotd (Colombia) (2.600 metros) concluyé que la altitud
era el principal factor del peso al nacer.?* Otro estudio sobre la relacion
entre la altitud y el peso al nacer us6 datos de cuatro ciudades peruanas
(Lima, a 150 metros, Huancayo, a 3.280, Cuzco, a 3.400 y Juliaca, a
3.800), recogidos entre 1995 y 2002. Tras controlar todos los factores
socioecondémicos (incluyendo la edad materna, el estado marital, el
numero de partos previos y el nivel educativo) se encontrd que el peso
al nacer fue siempre mas bajo en todas las ciudades situadas a mayor
altitud que Lima. Estas diferencias se apreciaron a partir de la semana
36 de gestacion y se cree que se relacionan con la oxigenacion de la
madre, que se mantuvo mejor durante el embarazo en aquellas que
habian vivido a altitudes elevadas durante al menos las tres Ultimas
generaciones, lo que resultaba en pesos mas altos al nacer.’® Al
igual que los estudios de Bolivia, Colombia y Perd, un estudio de 2010
formado por dos grandes muestras de nifos nacidos tanto a baja (entre
5y 1.280 metros) como a elevada altitud (entre 1.854 y 3.600 metros)
en seis paises encontré una relacion negativa entre la altitud y el peso
al nacer. Este estudio, sin embargo, sefalé que las caracteristicas

© UNICEF/UNI137135/Dormino

socioecondmicas, demogréficas, de salud y de atencién en salud de la
madre explicaban en buena medida los efectos negativos de la altitud
en los resultados de los nacimientos. Excluir estas caracteristicas
relevantes puede llevar a sobrevalorar los efectos negativos de la
altitud.34

Resumen

La mortalidad y la morbilidad neonatal en América Latina y el
Caribe ayudan a comprender la naturaleza intergeneracional de las
desigualdades sociales y econémicas en toda la regién. Las tasas de
mortalidad neonatal y perinatal son mas elevadas en las mujeres con
menor nivel educativo y una baja posicién socioecondmica se asocia
con la mortalidad neonatal y con el bajo peso al nacer. La mortalidad
neonatal es también mas prevalente en las mujeres indigenas y
afrodescendientes, debido a los altos niveles de pobreza, a una menor
frecuencia de utilizacién de los servicios de atencion prenatal y a la
lejania geografica que afecta a los grupos étnicos minoritarios. En
suma, las desventajas sociales y la marginalizacion experimentadas por
las mujeres tienen un efecto directo sobre la salud de sus hijos, lo que
crea un circulo de inequidad que afecta a las personas desde el dia en
que nacen.




3.2. La lactancia materna y sus alternativas

Las recomendaciones internacionales para la alimentacién
o6ptima de recién nacidos y ninos muy pequefos incluyen iniciar la
lactancia materna dentro de la primera hora de vida, la lactancia
materna exclusiva durante los seis primeros meses de vida y
la lactancia continuada hasta la edad de dos afos o maés junto
con alimentos apropiados para su edad desde los seis meses de
edad.®*” Se ha mostrado que el comienzo temprano de la lactancia
materna beneficia tanto a la madre como al recién nacido. Al
potenciar el sistema inmunitario del nifo, el calostro (leche rica
en nutrientes producida por la madre durante el embarazo vy
los primeros dias tras el parto) reduce el riesgo de mortalidad
neonatal. Esta practica también promueve la produccion temprana
de leche, reduce el riesgo de hipotermia del recién nacido, reduce
la probabilidad de sangrado uterino y refuerza los lazos de unién
entre madre e hijo.®*” En América Latina y el Caribe, el 49% de

los recién nacidos empiezan la lactancia dentro de la primera hora
de vida.** En la region, el inicio temprano de la lactancia es més
prevalente en las mujeres de los quintiles més pobres (un patron
observado también en Oriente Medio y el norte de Africa, asi
como en el este de Asia y el Pacifico) y que es lo opuesto a la
media mundial.®*®

En América Latina y el Caribe, el porcentaje de recién nacidos
que han recibido lactancia materna no presenta grandes
diferencias entre quintiles de riqueza, lugar de residencia, nivel
educativo de la madre y sexo del nifo. Al menos el 88% de los
ninos de todos los sectores socioecondmicos, el 92% de los
nifos de zonas rurales y el 88% de los de zonas urbanas reciben
lactancia materna.3*®

Cuadro 8. Brechas en el inicio temprano de la lactancia materna (Graficos 17 y 18)

Riqueza:

e Elinicio temprano de la lactancia materna es mas alto en las
mujeres del quintil mas pobre en todos los paises con datos
desagregados, excepto en Colombia.

* Lamenor prevalencia del comienzo temprano de la lactancia
materna se encuentra en las mujeres mas ricas de El
Salvador (21%) y Brasil (27%).

e En El Salvador y Pert, las mujeres del quintil méas pobre tienen
una prevalencia de inicio temprano de la lactancia materna
dos veces mas alta que las del mas rico: 71 frente a 35 por
ciento en Peru y 42 frente a 21 por ciento en El Salvador.

Lugar de residencia:

e En la mayor parte de los paises, el inicio temprano de la
lactancia materna es mas comun en las mujeres rurales que
en las urbanas.
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Educacion:

e En Bolivia, Republica Dominicana, Honduras, Panaméa vy
Surinam, las mujeres sin estudios y aquellas con estudios
primarios inician la lactancia antes que las mujeres con
estudios secundarios o superiores.

Sexo del nifo:
e |a prevalencia de la iniciacién temprana de la lactancia
materna es similar para nifos y ninas.

Etnicidad:

e Tanto en Guatemala como en Panamd, la prevalencia del
inicio temprano de la lactancia materna es més alta en las
poblaciones indigenas (60 y 63 por ciento respectivamente)
gue en otros grupos.

e En Panama, el 41% de los nifos afrodescendientes
tienen un inicio temprano de la lactancia materna, 22
puntos porcentuales por debajo de la prevalencia de los
ninos indigenas y 2 puntos porcentuales por debajo de la
prevalencia de los nifios de otros grupos étnicos.



Gréfico 17. Brechas en el porcentaje de nacidos vivos maés recientes en los dos anos anteriores a la
encuesta que empezaron la lactancia materna en la primera hora de vida en los paises de América
Latina y el Caribe, por riqueza, lugar de residencia y nivel educativo de la madre, encuestas de hogar
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Grafico 18. Brechas en la iniciacién temprana de la lactancia materna entre los grupos de poblacion
indigena, afrodescendiente y otros en Guatemala (2009) y Paraguay (2013).
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Fuente: Andlisis basado en datos de la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil de Guatemala (2009) y la Encuesta de Indicadores Multiples por Conglomerados de Panamé (2013)."

Caracteristicas socioeconomicas de la iniciacion
y duracion de la lactancia materna

Las caracteristicas socioeconémicas de la madre se han
relacionado con las practicas de lactancia materna. Algunas de
dichas caracteristicas incluyen el grado de escolaridad, la edad,
trabajar fuera de casa, la situacion socioecondémica, el uso de
anticonceptivos orales y la residencia en zona rural o urbana.

Para entender las tendencias en la practica de la lactancia materna,
es importante sefalar que la regién de América Latina y el Caribe ha
mejorado enormemente en materia de educacion de la mujer. En un
estudio de ocho paises de la regién entre 1986 y 2005, la proporcién
de mujeres sin estudios se redujo del 15 al 7 por ciento, al tiempo
que aumento la proporcién de mujeres con educacién secundaria o
post-secundaria.’*
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La lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de
vida beneficia enormemente a la madre y al nifo. Los nifios alimentados
exclusivamente con leche materna tienen menos probabilidades de morir
de diarrea y neumonia (dos de las causas principales de muerte en nifnos
menores de cinco anos) y tienen 14 veces menos probabilidades de morir
por cualquier causa gue los nifos que no reciben lactancia materna.*’
Estas recomendaciones también se aplican a las mujeres con VIH,
aunque se aconseja que la madre reciba tratamiento con tratamiento
antirretroviral para su propia salud y para evitar la transmision del VIH a
su hijo.® En América Latina y el Caribe, el 35% de los menores de un
ano reciben lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses
de vida.3#®

El grado de escolaridad de la madre es uno de los factores mas
importantes en el inicio y la duracion de la lactancia materna. Un grado
de escolaridad mas alto se asocia con una menor probabilidad de iniciar
la lactancia materna a cualquier edad del nifi0.2#9%'3%2 En |as primeras
encuestas, la probabilidad de que la madre sin estudios amamantase a
sus hijos era 2,7 veces superior que la de las madres con 12 o méas afos
de estudios.**® Aunque esta relacion negativa se observéd en todos los
paises y afos de las encuestas, la diferencia se redujo en las encuestas
més recientes.®*® Esto se reprodujo en un estudio de 2003 de los
paises de América Latina y el Caribe, donde se observd que, aungue
las mayores mejoras en la duracion de la lactancia materna se habian
producido en las mujeres con mas estudios, seguia existiendo una
relacion inversa entre el nivel de estudios y la duracién de la lactancia
materna.®®*? En un estudio reciente en el sureste de Brasil de encontré
una relacion significativa entre un bajo nivel y educativo y el abandono
de la lactancia materna exclusiva al cuarto mes.**® En Santiago de Chile,
se asocio la lactancia exclusiva durante los seis primeros meses con
variables socioecondmicas, en particular con los niveles mas bajos de
educacién materna.®s

En una pequena comunidad maya que practica agricultura de
subsistencia en México, las entrevistas con las madres revelaron
que, a pesar de mantener practicas de lactancia materna intensiva,
en las madres mas joévenes han aparecido y se han hecho mas
comunes otros patrones de alimentacién subdptimos. Las madres
mas jévenes amamantan durante menos tiempo e introducen antes
las férmulas sustitutas de la lactancia materna y otros alimentos
complementarios.®® Las consecuencias de la edad materna, sin
embargo, no se limitan a las comunidades indigenas. Un estudio de
siete paises de América Latina y el Caribe entre 1986 y 2005 mostré
tanto una tendencia general ascendente en la edad de las madres
como la existencia de una relacién directa con la lactancia materna:
los hijos de madres de 35 afos o més tenian entre 1,4 y 2,8 veces
més probabilidades de recibir lactancia materna que los hijos de
madres menores de 25 anos.**® En un estudio sobre adolescentes
mexicanas, la prevalencia de la lactancia exclusiva durante el primer
mes fue del 66% Yy al final del periodo de seis meses, del 39%; solo
el 39% habia seguido un curso prenatal sobre lactancia materna.®®
En Ribeirdo Preto, en Brasil, el 84% de las madres adolescentes
con hijos menores de 180 dias declararon estar amamantando. De
éstas, el 19% declaré utilizar la lactancia exclusiva, el 17% declaré
estar amamantando predominantemente y el 16% ya habia destetado
a sus hijos.®” Aunque la mayoria de estas madres que iniciaron la
lactancia exclusiva no trabajaban fuera del hogar y tenian solo un hijo,
a menudo no siguieron las recomendaciones sobre lactancia materna
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por inquietud por la salud del nifio o por falta de apoyo de sus familias
o de los equipos de salud.®’

El trabajo materno fuera del hogar se ha asociado con una menor
duracion de la lactancia materna exclusiva en toda la region y en el
resto del mundo. Ciertos factores socioeconémicos como la mayor
edad materna, el trabajo de las madres fuera del hogar y una posicién
socioecondmica més alta se relacionaron con una menor probabilidad
de lactancia materna exclusiva al quinto dia en zonas semirurales de
Morelos (México) en 2005.%%8 Un estudio de 2014 en el sureste de Brasil
encontré una relacion significativa entre la vuelta al trabajo y no ser
propietaria de una casa propia con el abandono de la lactancia materna
exclusiva en el cuarto mes. * En el Chile rural, las “razones de trabajo”
se mencionaron entre las razones principales de la lactancia exclusiva
reducida, y las madres menores de 26 afos mostraron una duraciéon
reducida de lactancia materna exclusiva.359 A pesar de la creciente
promocion de los permisos de maternidad en dmbitos nacionales, en
la practica las politicas o estructuras institucionales pueden dejar a las
mujeres sin apoyo. En Brasil, por ejemplo, el Congreso aprobd en 2010
una extension del permiso de maternidad de 120 dias a 180 a través
de incentivos fiscales. Sin embargo, los datos muestran que dos afos
después solo el 10% de las empresas elegibles estaban participando.
Muchas mujeres con un trabajo asalariado no se benefician de las bajas
por maternidad porgue los patronos no cumplen la ley o porque estéan
contratadas de modo informal.®® El apoyo, la educacion vy la existencia
de instalaciones adecuadas para extraer y almacenar la leche materna
también son necesarias para que las mujeres que contintian trabajando o
vuelven al trabajo puedan seguir amamantando.®®3

Los cambios producidos en la regién son consecuencia de cambios en
las practicas y tamafo de los grupos socioeconémicos, y factores como
la creciente urbanizacién y la educacion y el empleo de la mujer tienen
un escaso impacto negativo. Ademas, las mejoras en la duracion de la
lactancia materna en Bolivia, Brasil, Colombia y Perd son mayores en
las mujeres que viven en zonas urbanas y que tienen un mayor nivel
educativo y de utilizacion de atencién prenatal, frente a las mujeres rurales
y a las que tienen menor grado de escolaridad y de atencion prenatal %

Entre 1986 y 2004, la lactancia materna en Guatemala y Haiti aumenté
en mayor medida en los grupos mas ricos, mientras que en Nicaragua lo
hizo en mayor medida en los més pobres.*®' A pesar de que las practicas
de alimentacion de los recién nacidos y nifos muy pequefos han
mejorado con el tiempo, en Per(, en 2011 la prevalencia de la lactancia
materna exclusiva era mas de dos veces mayor en los niflos mas pobres
que en los mas ricos. * La prevalencia de la lactancia materna en los
grupos indigenas, especialmente vulnerables a las inequidades en salud
causadas por diferencias socioeconémicas, ha mostrado una preocupante
tendencia a la baja. En México, entre 1999 y 2006, la duraciéon media de
la lactancia materna se mantuvo relativamente inalterada en 10 meses
en el dmbito nacional, pero descendié de 21 meses a 13 meses en la
poblacion indigena. La misma tendencia se observé en la lactancia
exclusiva: mientras que el porcentaje nacional de nifios menores de seis
meses alimentados exclusivamente con lactancia materna se mantuvo
estable entre el 20 y el 22%, en la poblacion indigena cayo del 46% en
1999 al 35% en 2006.%¢2

El tipo de anticoncepcion utilizada es otro factor que interviene en la
duracién de la lactancia materna, segun un estudio de 2002 de Peru. Las



madres que usaban anticonceptivos orales amamantaban durante mucho
menos tiempo que aguellas que utilizaban otros métodos, mientras que
las madres gue recurrian a la abstinencia periddica o al coito interrumpido
amamantaban durante mas tiempo que las que usaban otros métodos o
gue no usaban ninguno. El periodo més largo de duracién de la lactancia
materna, de 18 meses, se observd en las madres que cambiaban el
método anticonceptivo por la abstinencia o la interrupcion mientras
amamantaban al mismo nino.%

Un estudio de 2003 realizado con datos de encuestas demogréficas
y de salud de 12 paises de América Latina y el Caribe entre mediados
de los anos 80 y mediados de los afios 90 reveld que la duraciéon de la
lactancia materna se habia incrementado en la regién cuando se habia
predicho lo contrario, dada la creciente urbanizacion de la regiéon. Aunque
la duraciéon media de la lactancia materna fue mayor en las zonas rurales,
las mejoras en su duracién a lo largo del tiempo fueron mayores en las
zonas urbanas que en las zonas rurales, lo que redujo las diferencias
en la mayor parte de los paises examinados.®? La duracion media de
la lactancia materna fue también siempre mayor en las zonas rurales
segun un estudio de siete paises de la regién desde 1986 hasta 2005;
sin embargo, a diferencia del estudio anterior, en los Ultimos afios de
este estudio se observé que la duracién de la lactancia materna en las
madres de zonas rurales se reforz.%*° A pesar de que algunos estudios
siguen mostrando que las mujeres rurales amamantan durante un
periodo de tiempo considerablemente mas largo que las urbanas, como
en un estudio de 2006 en Nicaragua,®®* otros muestran el aumento de
la lactancia materna en las zonas urbanas. Un estudio realizado en Perd
entre 1986 y 2004 encontrd que la duracion de la lactancia materna en
las mujeres de zonas rurales se redujo en medio mes, mientras que se
incrementd en 10 meses en las mujeres de zonas urbanas.®'

Las caracteristicas de la duracién de la lactancia maternay las tendencias
de la lactancia materna exclusiva son diferentes, y los factores que se
han asociado histéricamente con la primera ya no son significativos para
explicar las tendencias de la segunda.

Caracteristicas del nino en la iniciacion y duracion de
la lactancia matermna

Se ha mostrado que las caracteristicas del nifo, como el sexo, el
peso al nacer y el estado nutricional, afectan tanto el inicio temprano
de la lactancia materna como la duraciéon de la lactancia exclusiva. En
un estudio observacional y prospectivo de seis paises, los nifos de
Argentina y Guatemala tenian muchas menos probabilidades de recibir
lactancia materna temprana que las nifas. Aunque la razén de este
comportamiento no estaba clara, se cree que las creencias culturales que
rodean el nacimiento de nifos podrian desaconsejar la lactancia materna
inmediata.*® Ademas, en Guatemala, al igual que en otros paises, los
factores culturales pueden actuar como barreras que dificultan el inicio
temprano de la lactancia materna, como los relacionados con la creencia
de que el calostro es “sucio’®® En un estudio sobre madres atendidas en
establecimientos de salud publicos y privados en Santiago de Chile, uno
de los factores asociados con la lactancia exclusiva hasta la edad de seis
meses era el hecho de que fuera una nifa.®* Entre los factores asociados
con la noiniciacién de la lactancia materna temprana, el bajo peso del recién
nacido fue uno de los factores encontrados en Guatemala y en otros cinco
paises del mundo.® En Morelos (México), el estado nutricional del menor
de un anoy la prevalencia de la diarrea se relacionaron con la duracién de la
lactancia materna exclusiva.®®

Experiencias perinatales e iniciacion y duracion de la
lactancia materna.

Las experiencias que una mujer vive durante el parto y en el periodo
que lo rodea juegan un papel importante en la iniciacion de la lactancia
materna, en su duraciény en la frecuencia de las tomas. Los componentes
de la experiencia del parto incluyen dénde se produce (en un hospital
publico o privado o en casa), si se encuentra o no presente el personal
de salud calificado y el tipo de parto (vaginal o mediante cesérea). En
las mujeres mayas de la zona rural de Campeche, en México, los partos
vaginales en el hospital se asociaron con una iniciacién temprana y una
mayor duraciéon de la lactancia materna que los partos por cesérea y los
partos en casa; los partos por cesarea también se asociaron con una
mayor alimentacion con férmulas sustitutas de la leche materna que los
partos vaginales hospitalarios.®® Un estudio longitudinal en el sureste
de Brasil también asocié las experiencias traumaticas durante el parto
con el abandono de la lactancia materna exclusiva a los dos meses.®*
En las mujeres indigenas mayas mam de las zonas altas occidentales
de Guatemala, las précticas culturales locales también afectan el inicio
temprano de la lactancia materna. Las mujeres que dieron a luz en la
casa de una partera tradicional y las gque no crefan en la transmisién del
susto mediante la leche materna tenian mas probabilidades de iniciar la
lactancia materna en la primera hora desde el parto. En este estudio,
la Unica practica de alimentacion infantil asociada positivamente con la
lactancia materna exclusiva fue el inicio de la lactancia en la primera hora
de vida.36®

Tanto el acceso a la atencién prenatal como la atencion calificada
durante el parto se asocian con practicas de lactancia materna positivas.
En siete paises Latinoamericanos y del Caribe se encontré que, entre
1986 y 2005, recibir atencion prenatal o atencion calificada durante el
parto incrementaba la lactancia materna, mientras que encuestas mas
recientes mostraban la existencia de una relacion directa entre ambos
factores y la lactancia materna.®* En Perd, las mujeres que recibian
atencion prenatal incrementaron la duracién de la lactancia materna
en seis meses entre 1986 y 2004, pero las mujeres que no recibieron
atencion prenatal solo la incrementaron en cuatro meses.*®

También se ha demostrado repetidamente que las experiencias vividas
en torno al momento del nacimiento (como la introduccion de alimentos
prelacteos, el uso de calostro, la introduccién de sustitutos de la leche
materna, el retraso en el primer contacto madre-hijo y la educacién
sobre la lactancia materna) afectan las précticas de lactancia materna.
Un estudio realizado en siete paises de la regiéon mostré que el 23%
de los recién nacidos recibieron alimentos prelédcteos a base de leche
en los tres primeros meses de vida, con una prevalencia del 55% en
la Republica Dominicana.®®” La alimentacién prelactea (proporcionar
alimentos distintos a la leche materna antes del comienzo de la lactancia
materna) aumenta la mortalidad neonatal y el riesgo de que fracase la
lactancia materna. Las mujeres de posicién socioecondmica baja que
tienen un parto por cesdrea tienen un mayor riesgo de introducir los
alimentos prelacteos a base de leche y por tanto pueden necesitar un
apoyo adicional para evitarlo.*” En La Paz, Bolivia, el uso de los alimentos
prelacteos y el no alimentar al recién nacido con calostro se asociaron
con una menor duracién de la lactancia materna exclusiva.®® Las mujeres
rurales de Bolivia descartaron el calostro cuatro veces mas que las
mujeres de zonas urbanas. Mientras que la prevalencia de la lactancia
materna exclusiva en los recién nacidos bolivianos cayé rapidamente
durante los primeros meses de vida, no alimentar al recién nacido con
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el calostro se asocié con una menor duracién de la lactancia materna
exclusiva.®® Ser alimentado con el calostro fue uno de los factores que
se asocié con una mayor duracion de la lactancia materna exclusiva en un
estudio de 2005 en Morelos (México).>%®

Los obstéculos a la lactancia materna en los servicios de salud, el
retraso en el contacto entre madre e hijo, la introduccion de sustitutos
de la leche materna vy la falta de educacion sobre la lactancia materna se
han asociado con précticas de lactancia materna negativas. En diferentes
regiones incluidas en un estudio multirregional de seis paises, los factores
asociados con el fracaso del inicio temprano de la lactancia materna
incluyeron el parto por cesdrea, la reanimacion con bolsa y mascarilla y
el no haber colocado al recién nacido sobre el pecho de la madre tras el
parto.% Los factores asociados con la retirada de la lactancia materna
en un estudio de madres e hijos en Cérdoba (Argentina) incluyeron la
introduccién de sustitutos de la leche materna en los primeros treinta
dias tras el parto y un retraso en el contacto entre madre e hijo superior
a los 90 minutos.®® El uso del biberén en el hospital por parte de las
mujeres pobres de zona urbana en Colombia también se identificé como
un factor importante en la duracion de la lactancia exclusiva.®”® Ademés
de la introduccion de sustitutos de la leche materna y del uso del biberén
en el hospital, la falta de educacién sobre la lactancia materna causa que
las madres no estén preparadas para amamantar cuando les dan el alta.
La prevalencia del abandono de la lactancia materna exclusiva en el cuarto
mes después del parto revelado por un estudio en el sureste de Brasil se
asocié con el no haber recibido asesoramiento sobre la lactancia materna
en el periodo postparto.®® Las mujeres de cuatro comunidades con bajos
ingresos en Tijuana (México) revelaron multiples obstéculos a la lactancia
materna en los establecimientos de salud, tal como “informacion errénea,
falta de formacién y supervisién, actitudes negativas, malentendidos

entre personal de salud y pacientes, practicas médicas nocivas, como el
reparto gratuito de sustitutos de la leche materna en los hospitales y la
existencia de conflictos de interés entre los fabricantes de alimentacién
infantil y el personal de salud’®"!

A pesar de que las practicas de lactancia materna estan lejos de ser
optimas en la regiéon y de sus beneficios reconocidos, el progreso se ve
obstaculizado por una falta de datos exhaustivos sobre la cobertura de las
intervenciones. Solo se disponen de datos sobre una pequefa porcién de
las intervenciones y estos muestran basicamente una baja cobertura.2
La promocion de la lactancia materna es diferente de otras intervenciones
de salud de la nifiez ya que requiere menos infraestructura de salud y una
mayor comprension de las complejas ideas culturales existentes para
poder implementarla con éxito.®”® La lactancia materna es un acto social
y para entender por qué las intervenciones fracasan o tienen éxito hay
que comprender mejor las creencias, los valores y los roles sociales de
las distintas culturas, asi como las estructuras sociales. Se necesitan mas
datos sobre intervenciones eficaces en toda la regién para hacer frente a
las practicas deficientes en lactancia materna.

Resumen

La duracién y la exclusividad de la lactancia materna en América Latina
y el Caribe varian debido a factores como la situaciéon socioecondémica,
la educacién, la geografia y la cultura. En general, las mujeres de
sectores demograficos mas ricos tienen mas probabilidades de empezar
la lactancia materna mas tarde y las mujeres con mayores niveles
educativos tienen menos probabilidades de amamantar a sus hijos. Para
mejorar las tendencias en lactancia materna en las mujeres de todos los
sectores demogréficos, deben producirse cambios fundamentales en las
normas y précticas sociales relativas a la lactancia materna.

© UNICEF El Salvador/2007-475/G. Bell
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3.3. Registro del nacimiento y derecho a una identidad

El registro del nacimiento constituye el reconocimiento legal de la  participar en los procesos politicos.®’>% En 2013, el 8% de los nifios
existencia de una persona y permite el derecho humano fundamental de entre 0 y 4 afos en América Latina y el Caribe (aproximadamente
a tener un nombre y una nacionalidad. El registro y el certificado de  cuatro millones de nifos) no tienen el nacimiento registrado.®”” A pesar
nacimiento que lo acompafa permiten a una persona ejecutar sus de tener unos resultados de registro de nacimientos mas favorables
derechos més fundamentales y beneficiarse de las ventajas de vivir  en comparacién con otras regiones del mundo, se observa una gran
en sociedad, como acceder a los sistemas educativos y de salud y  heterogeneidad dentro de los paises de la regién y entre ellos.

Cuadro 9. Brechas en los registros del nacimiento (Graficos 19 y 20)

Riqueza: Educacion:

* |a menor prevalencia de registros del nacimiento se observa e Solo Argentina, Belice, Costa Rica, El Salvador, Panama vy
en el quintil mas pobre de la Republica Dominicana (65%) y de Surinam disponen de datos completos en los registros del
Haiti (71%). Es también en esos dos paises donde se aprecian nacimiento sobre el escolaridad de la madre. Las diferencias
las mayores diferencias entre los méas pobres y los maés ricos en esos paises son pequenas, excepto en Panama, donde el
(33 puntos porcentuales en la Republica Dominicana y 21 82% de los ninos con madres sin estudios ven registrado su
puntos porcentuales en Haiti). nacimiento (15 puntos porcentuales por debajo de los hijos de

* Lainscripcion en el registro de nacimientos en mas alta en los madres con estudios secundarios o superiores).

mas ricos en todos los paises.
Sexo del nifio:

Lugar de residencia: e La inscripcién en el registro de nacimientos es similar para
e En la mayor parte de los paises, la inscripcién en el registro ninos y ninas.

de nacimientos es méas baja en los nifos de zonas rurales.

Las brechas méas amplias se observan en México (16 puntos Idioma hablado:

porcentuales), Haiti (8) y la Republica Dominicana (5). e En Paraguay, el 70% de los nacimientos de nifos cuyas familias

hablan guarani en casa se registran (17 puntos porcentuales
por debajo de los que hablan guarani y espanol y 24 puntos
porcentuales por debajo de los que hablan espanol).

Gréfico 19. Brechas en la prevalencia de los nifos de entre 0 y 4 afnos cuyos nacimientos se han registrado en paises de América Latina y el Caribe
por riqueza, lugar de residencia y nivel educativo de la madre, encuestas de hogar 2007-2014.
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Fuente: Andlisis basado en Encuestas de Demografia y Salud, Encuestas de Salud Reproductiva, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados y otras encuestas
nacionales, 2008-2014."
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Gréfico 20. Brechas en el porcentaje de nifos registrados al nacer por
idioma hablado en casa en Paraguay (2008)
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Fuente: Anélisis basado en la Encuesta Nacional de Demografia y Salud Sexual y
Reproductiva de Paraguay, 2008."

Los nacimientos registrados varian entre el 76% de los nifos menores de
cinco afnos en Bolivia y Paraguay y el 100% en Argentina, Costa Rica, Cuba
y Uruguay.®”” Existen inequidades entre paises debido a barreras de acceso
geogréaficas, econdmicas, sociales, culturales e institucionales, lo que crea
diferencias significativas en la region.

Barreras al registro en la region

La accesibilidad geografica, como la localizacion, el terreno vy la distancia
a la oficina de registro méas cercana, constituye una barrera importante
que dificulta el registro de los nacimientos, tanto en el &mbito regional
como mundial. ™% La presencia institucional de una oficina de registro
o de identificacién tiene un impacto sobre la prevalencia del registro, con
independencia de que se resida en una zona rural o urbana.®* Los paises de
la regién y dentro de un mismo pais pueden disponer de distintos tipos de
centros para el registro. El registro de los nacimientos puede hacerse en el
mismo hospital en el que la mujer da a luz, en una oficina notarial instalada
en el establecimiento de salud o puede haber un centro especifico para
el registro civil fuera del hospital.** En Bolivia y la Republica Dominicana
se ha mostrado que la existencia de una distancia larga entre el hogar y
los centros de registro constituye una barrera para el registro.®#%%% |os
resultados de un estudio de 2012 sugieren que “incrementar la distancia
a la oficina de registro mas cercana en 25 kildmetros se asocia con un
aumento de 4 puntos porcentuales en la probabilidad de no registrar el
nacimiento de un nifo en Boliviay de 12 puntos porcentuales en la Republica
Dominicana’®®® Se mostrd que este factor era tan o mas importante que
los niveles educativos de la madre y que la posibilidad de dar a luz en un
hospital, que también afectan el registro de los nacimientos.®® A medida
gue aumenta la distancia al centro de registro también lo hacen los costes
en oportunidad y dinero para la familia.®? Las condiciones de pobreza se
ven exacerbadas y el acceso al registro de nacimientos se hace mas dificil
cuando los servicios publicos no estan distribuidos de forma equitativa.®s®

En toda la regién se aprecian diferencias en la tasa de registro entre
las zonas rurales y urbanas, tanto dentro de los paises como entre ellos,
ya que las zonas urbanas sufren menos problemas de accesibilidad
geogréfica 38126238438 Mientras que las poblaciones rurales estan mas
dispersas geograficamente, lo que a menudo lleva a un nivel muy alto de
falta de registro,*® en muchos paises el registro de los nacimientos es
casi universal en la capital y otras grandes ciudades.®*%%" En un estudio
de seis paises de la region realizado en 2006, se encontrd que todos ellos
mostraban diferencias en las tasas de registro entre las zonas urbanas y las

62 Salud neonatal

rurales.®® El estudio mostré sorprendentes diferencias regionales dentro
de los paises, en zonas caracterizadas por diversidad geografica, educativa,
econdémica y étnica.®®

La region presenta tasas de registro relativamente altas en todos los
niveles de rigueza; sin embargo, la riqueza del hogar sigue interviniendo
en la ausencia de registro®13%33%4 y |as inequidades entre los sectores méas
ricos y los méas pobres son persistentes.®'3%23% En conjunto, los nifos
més ricos tienen mas del doble de probabilidades de estar registrados
que los més pobres, segin un informe de 2013 de UNICEF**'*" Aunque
la falta de registro de los nifios en Perl y la Republica Dominicana esté
més relacionada con la pobreza que con la zona de residencia, la alta
prevalencia de la pobreza en las zonas rurales requiere la puesta en
marcha de programas de registro en las zonas rurales destinados a los
nifos indocumentados.®4

Los estudios han mostrado que ciertas caracteristicas de la madre
se relacionan con la probabilidad de que se registre el nacimiento de
un nifo, como su grado de escolaridad, su edad, la utilizacion de los
servicios de atencion materna y su estado de documentacioén. El grado
de escolaridadde la madre tiene interviene de manera significativa en la
salud y el bienestar de su familia y en la probabilidad de que su hijo sea
registrado al nacer.®*%1% Una madre con un mayor grado de escolaridad
tiene més probabilidades de saber como registrar a su hijo y de entender
mejor las ventajas que le aportara.®' En general, es més probable que las
madres con educacién secundaria registren a sus hijos.®'

La edad de la madre es otro factor importante, ya que que los
hijos de madres menores de 20 afnos tienen muchas menos
probabilidades de tener el nacimiento registrado en Bolivia,
Colombia, Perty la Republica Dominicana.?5°%°% Esto puede deberse
a perspectivas culturales sobre la maternidad precoz o porque las
madres de mas edad suelen tener relaciones més estables, un
nivel educativo mas alto y unos ingresos mas estables.®*

La utilizacion de los servicios de atencidon materna por parte de la
madre también se relaciona con el registro de los nacimientos. Las
madres que no reciben atencion prenatal tienen una mayor probabilidad
de no registrar el nacimiento de sus hijos,*® al igual que aquellas que
no reciben atencién calificada durante el parto.3493503%.3% En |a Republica
Dominicana, los nacimientos se registran una media de 23 dias mas
tarde cuando el parto se produce en el hogar que cuando se produce en
una clinica o en un hospital.3®

Hay una marcada tendencia hacia la transmision intergeneracional
de la falta de registro en la region.®#3%4 En Pery, los hijos de madres
indocumentadas tienen mas probabilidades de no tener el nacimiento
registrado.®®* Ademéas, como en América Latina el parentesco suele
expresarse usando los apellidos materno y paterno, algunas madres
se niegan a registrar a sus hijos en el registro civil sin incluir el apellido
del padre; si la madre no puede o no quiere usar el apellido del
padre, la madre y el nifo pueden verse discriminados por el estigma
social.®® Las mujeres de Nicaragua que conviven con una pareja sin
estar casadas solo pueden registrar a sus hijos temporalmente si el
padre no ha firmado el registro de nacimiento.®”” Aunque los casos
son mas limitados, los nifos que viven solo con su padre tienen mas
probabilidades de ser registrados. En muchos paises, incluyendo la



Republica Dominicana, los nifos que viven solo con su padre tienen
los niveles mas altos de registro, incluso mayor que los nifos que viven
con sus dos progenitores.®? Los niflos que no viven con ninguno de sus
progenitores tienen el mayor nivel de falta de registro.s?

El registro del nacimiento es mucho menos frecuente en los nifos
indigenas y de otros grupos étnicos minoritarios que en los otros nifnos
de la region¥*¥”® En la Republica Dominicana, los hijos de padres
indocumentados y/o extranjeros (principalmente haitianos) tienen
mas posibilidades de no tener el nacimiento registrado ¥5%° o de ser
registrados tardiamente; de media, los nifos nacidos de madres haitianas
son registrados 29 dias més tarde que los nacidos de padres dominicanos.
Esto puede deberse a que la madre carezca de los documentos legales
(documento de identidad) necesarios para registrar a sus hijos.*”®

Un estudio realizado en 2009 en Bolivia, Ecuador y Guatemala mostré
una fuerte correlacion entre pobreza, residencia en zona rural, etnicidad
y relaciones de género como barreras que dificultan el registro temprano
de los nacimientos y de los documentos de identidad. Los datos revelaron
que otras barreras eran el analfabetismo y las normas culturales relativas a
los cuidados de las mujeres que dan a luz, que afectan especialmente a los
hogares indigenas y afrodescendientes, a los més desfavorecidos vy a los
habitantes de zonas rurales; las personas indigenas y afrodescendientes
mostraron un riesgo especialmente alto, ya que suelen concentrarse en
zonas rurales y en ocasiones aisladas.®° Algunas culturas tradicionales de
pueblos indigenas pueden retrasar el registro de los nacimientos hasta que
los nifos hayan alcanzado una cierta edad o completado un determinado
ritual, como que les corten el pelo por primera vez.®” El idioma puede
representar otra barrera para el registro. En un estudio realizado en 2012
en municipios de México con un indice de desarrollo humano muy bajo se
encontré que la solicitud del certificado de nacimiento era solo del 32%
y que era menos frecuente si la madre no hablaba espafol, si no tenia
Seguro Popular o si la madre habia sido asistida durante el parto por una
partera tradicional.®’

Consecuencias de la falta de registro

Las consecuencias sociales, politicas y econémicas de no registrar
los nacimientos y de no tener una identidad legal se extienden durante
toda la vida de una persona y son muy numerosas.*379380382 | 3 falta de
registro y de certificado de nacimiento coartan la capacidad de la persona
para ejercitar sus derechos mas fundamentales y para acceder a bienes y
servicios publicos y privados.®°0 Los nifos sin certificado de nacimiento
pueden ver denegado el acceso a la educacion, a los servicios de salud,
a las transferencias monetarias condicionadas y al pasaporte. También
se exponen a un mayor peligro de sufrir explotacion sexual y trafico de
personas y a la negacién de otros derechos civiles como la adopcion v la
herencia, ya que necesitan esta documentacién para probar su identidad.3
Ademés, el registro del nacimiento, en cuanto elemento fundamental para
la aplicacién de la legislacion sobre la edad minima, protege a los nifos
frente al trabajo durante la nifiez, el matrimonio temprano, el reclutamiento
temprano para las fuerzas armadas y frente a la posibilidad de ser juzgado
como adulto en el sistema judicial 3’

La educacion, los servicios de salud y el crédito son tres de los elementos
fundamentales en la lucha contra la pobreza, pero sin documentacion,
las personas pueden ver denegado su acceso a estos servicios.*”® La
existencia de una relacion negativa entre la falta de registro y el acceso a la
educacion y a la obtencién de un titulo académico se ha documentado en

toda la regién.®7538 | os nifos sin certificado de nacimiento tienen entre un
5y un 10 por ciento menos de probabilidades de matricularse en la escuela
primaria (excepto en Pert) y entre un 10 y un 20 por ciento menos de
hacerlo en la educacién secundaria.®”® Ademés, carecer de certificado de
nacimiento se relaciona con un retraso en el avance académico global de
aproximadamente medio afo en comparacién con los nifos registrados.®’
En la Republica Dominicana, la falta de certificado de nacimiento es un
obstaculo mayor a la hora de graduarse en la escuela primaria y significa
alcanzar un menor grado de escolaridad.?

Ademés de con un menor nivel de estudios, un estudio de 2013
también asocié la falta de registro de nacimiento con un menor nivel
de vacunacion en cinco paises de América Latina y el Caribe (Bolivia,
Republica Dominicana, Guatemala, Nicaragua y Pert).3”® En México suele
exigirse un certificado de nacimiento para acceder a la atencién en salud
no urgente y a los seguros de salud.>” Sin un certificado de nacimiento, los
establecimientos de salud no pueden comprobar la identidad de un nifo
ni su relacion real con la madre y, como consecuencia, pueden negarse
a vacunar al nifo.®”® Algunos programas han sorteado este problema
utilizando registros paralelos y tarjetas de registro de vacunas.®®

Resumen

Laregién de América Latinay el Caribe presenta unos niveles de registrode
nacimientos relativamente altos, que se incrementaron aproximadamente
en un 10% entre 2000 y 2010. A pesar de este logro, los indicadores de
cobertura varian entre subgrupos, indicando inequidades geogréficas,
étnicas, educativas y econdémicas que deben abordarse para garantizar
que todos los nifos sean registrados al nacer.®”” Para estos esfuerzos es
vital mejorar tanto la calidad como la cantidad de las actas del registro civil.
El registro de nacimientos debe ser gratuito, universal, confidencial, estar
disponible de forma continuada, formar parte del registro civil y ser répido
y fidedigno.®”’

© UNICEF Costa Rica/2007-127/G. Bell
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3.4. Atencion postnatal para las madres y los
recién nacidos

se pueden identificar posibles complicaciones y promover practicas
saludables. También se puede referir a la madre y al recién nacido a los
servicios de anticoncepcion y de pediatria.*®® A pesar de su importancia,
la atencion postnatal no siempre recibe la atencion que deberia y existen
grandes brechas entre las mujeres que reciben atencion prenatal y las que
reciben atencion postnatal.

La atencion postnatal es fundamental para la salud tanto de la madre
como del recién nacido. La mitad de las muertes neonatales y el 25% de
las muertes maternas ocurren durante el preparto, el parto y las 24 horas
siguientes al parto; al llegar al final de la primera semana después del parto,
las cifras aumentan hasta los dos tercios y el 60% respectivamente.®
Mediante las intervenciones realizadas durante la atencién postnatal,

Cuadro 10. Brechas en la atencion postnatal para los recién nacidos (Graficos 21 y 22)

El porcentaje de recién nacidos que reciben atencién postnatal
en los dos dias siguientes al nacimiento muestra marcadas
diferencias entre paises. En Colombia es solo del 7%.

Riqueza:

Los recién nacidos que reciben menos atencion postnatal son
los ninos colombianos de todos los sectores de ingresos (en
un porcentaje inferior al 8%) y los recién nacidos haitianos de
los cuatro grupos de menores ingresos (en una proporcion que
varia entre el 9y el 20%).

Las mayores brechas se observan en Bolivia (46 puntos
porcentuales), Haiti (35), Honduras (24) y Panama (24).

Lugar de residencia:

La cobertura de la atenciéon postnatal es menor en los recién
nacidos de zonas rurales, con el menor porcentaje representado
por los recién nacidos de las zonas rurales de Haiti.
Las mayores brechas entre las zonas rurales y urbanas se observan
en Bolivia (26 puntos porcentuales), Paraguay (21), Panama (18),
Republica Dominicana (16), Haiti (15) y Honduras (14).

Educacion:

e En todos los paises de la region la atenciéon postnatal es
menos frecuente en los recién nacidos de madres sin estudios,
especialmente en Haiti (9%).

e Las brechas entre los recién nacidos de madres sin estudios y
los nacidos de madres con estudios secundarios o superiores
llegan a ser de 51 puntos porcentuales en Panama, 39 en
Bolivia, 29 en Honduras, 22 en El Salvador y 20 en Peru.

Sexo del nifo:
e El calendario de atencion postnatal es similar para ninos y ninas
en los cuatro paises que disponen de datos.

Etnicidad:

e En Panama, el 100% de los recién nacidos afrodescendientes
reciben atencién en salud en los dos dias siguientes al
nacimiento, pero los nifos indigenas se encuentran 30 puntos
porcentuales por detras, ya que solo un 70% de los recién
nacidos indigenas reciben atencién postnatal.

Grafico 21. Brechas en el porcentaje del ultimo hijo nacido en los dos anos anteriores al estudio que realizaron su primera revision postnatal dentro de los dos dias
siguientes al nacimiento en paises de América Latina y el Caribe por riqueza, lugar de residencia y nivel educativo de la madre, encuestas de hogar 2007-2014.

Fuente:
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Gréfico 22. Diferencias en los porcentajes de recién nacidos que reciben
atencién postnatal en los dos primeros dias tras el nacimiento por grupo
étnico en Panama, 2013.
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Fuente: Analisis basado en la Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados
de Panama, 2013."

Busqueda de atencion en salud

En todo el mundo, las mujeres tienen mas probabilidades de
recibir atencion postparto si forman parte de un hogar con un
mayor nivel de riqueza y han recibido atencion prenatal. Tener un
nivel de estudios superior a la escuela primaria, residir en una
zona urbana y tener acceso a los medios de comunicacién son
otros factores que se han relacionado estrechamente con el
hecho de recibir atencién postparto.®® Los estudios recientes
que exploran la busqueda de atenciéon en salud en América Latina
se han centrado en Brasil. Segun un estudio de cohortes de
nacimientos que comenzd en 2004, las mujeres que no recibieron
cuidados postnatales tenian mas probabilidades de ser pobres,
afrodescendientes o de origen mixto, de tener un nivel educativo
més bajo, de ser madres solteras, adolescentes, multiparas (con
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varios hijos), fumadoras o mujeres que dieron a luz por via vaginal y
sin atencién calificada. Por el contrario, las mujeres que recibieron
atencion postnatal tuvieron més probabilidades de dar lactancia
exclusiva a sus hijos, de usar métodos anticonceptivos y de no
fumar en los tres meses siguientes al parto.*®! Los retrasos a la
hora de buscar atencion en salud se relacionaron con el recurso a
curanderos tradicionales como fuente principal de atencién, con
el hecho de tratar a los nifos en casa, con una probable falta
de reconocimiento de la gravedad de una enfermedad y con
obstaculos como el coste y la disponibilidad del transporte y
del cuidado de los menores. Es menos probable que las madres
lleven al médico a los nifos mas pequenos y desnutridos, lo
que sugiere la posibilidad de que, tras sopesar las barreras de
acceso a la atencién en salud, solo se consideren dignos del
esfuerzo necesario para intentar salvarlos a los nifos de mas
edad y mas “valiosos"®%? A pesar de que en Brasil no hay que
pagar ninguna tarifa por acceder al sistema publico de salud ni
abonar otros gastos directos, el recurso a la atencién postnatal en
las usuarias de los sistemas privados de salud fue casi universal
(96%), mientras que el 28% de las usuarias del sistema publico
declararon no haber realizado visitas postnatales, lo que podria
estar relacionado con otros costes o barreras.®!

Resumen

Aunque es un hecho conocido que existen desigualdades en el
acceso a la atencion en salud en toda la region, los retrasos en el
acceso a los cuidados postnatales pueden tener consecuencias
negativas para las madres y sus recién nacidos. Estudios
realizados en Brasil revelan la existencia de factores sociales
asociados con los retrasos en la atencién y con la ausencia de
visitas postnatales, pero es necesaria una mejor comprension
del proceso de busqueda de atencion postnatal y de las barreras
existentes en toda la region.
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4. Salud de la nifiez (0 a 9 afos)




4.1. La mortalidad en la ninez

ano (TMI de 15 muertes por 1.000 nacidos vivos),?%2% tal y como se
muestra en el Grafico 23. Las nifas tienen mejores recursos biolégicos
que los nifios para sobrevivir hasta los cinco afos.%®

Se estima que 196.000 nifos menores de cinco aflos murieron en
2015 en América Latina y el Caribe (TMM5 de 18 muertes por 1.000
nacidos vivos); de estos, el 85% (167000 nifos) eran menores de un

Grafico 23. Tasas de mortalidad infantil y de ninos menores de cinco anos comparada con la tasa de
mortalidad neonatal en paises de América Latina y el Caribe, 2015
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Fuente: Anélisis basado en UNICEF, Committing to Child Survival: A Promise Renewed. Progress Report 2015. Nueva York:
UNICEF, 2015 304 y UNICEF. Levels & Trends in Child Mortality. Report 2015. Estimaciones desarrolladas por el Grupo
Interinstitucional de Naciones Unidas para la Estimacion de la Mortalidad Infantil (IGME). Nueva York: UNICEF, 2015.3%

Cuadro 11. Brechas en la mortalidad en la nifez (Graficos 24 y 25)

Lugar de residencia:
Los indicadores de mortalidad no muestran un patréon claro por
zona de residencia urbana o rural:

o LaTMI es mas alta en los nifos de zonas rurales de Bolivia,

Riqueza y educacion:
® | as mayores brechas en laTMI y en la TMMb5 se encuentran .
entre los quintiles de riqueza y entre los niveles educativos:
o En los paises con datos desagregados, la TMI mas alta es la

de los nifos bolivianos hijos de madres sin escolaridad, los del
quintil mas pobre y los de zonas rurales, los nifos dominicanos
hijos de madres sin escolaridad y los nifios haitianos hijos de
madres sin escolaridad y del quintil méas pobre.

En los paises con datos desagregados, la TMM5 mas alta se
encuentra en los ninos mas pobres de Bolivia y Haiti.

La diferencia en laTMI entre los hijos de madres sin sin escolaridad
y los de madres con estudios secundarios o superiores es de hasta
siete veces superior en El Salvador, tres en Bolivia, Guatemala,
Colombia y la Republica Dominicana y dos en Pert.

Guatemala, Nicaragua y Pert, mas alta en los ninos de zonas
urbanas de Haiti, Guyana y Paraguay, y similar en las zonas
rurales y urbanas de los otros paises.

La TMMb5 es similar en las zonas rurales y urbanas, excepto
en Bolivia, Guatemala, Nicaragua y Per(, donde es mas alta
en las zonas rurales, y en Guyana y Haiti, donde es mas alta
en las zonas urbanas.

Sexo del nifo:

En la mayor parte de los paises, la TMI y la TMM5 son mas
altas en los ninos que en las ninas.
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Grafico 24. Brechas en la tasa de mortalidad infantil (muertes en ninos menores de un ano por 1.000
nacidos vivos) en paises de América Latina y el Caribe, por riqueza, lugar de residencia y nivel de

estudios de la madre, encuestas de hogar 2007-2012.
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Fuente: Anélisis basado en Encuestas de Demografia y Salud, Encuestas de Salud Reproductiva, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados y otras encuestas nacionales,

Cuba, Chile y Costa Rica son ejemplos de paises que han conseguido
reducir la inequidad al disminuir la brecha entre los grupos de poblacién
més ricos y los més pobres, principalmente mejorando el acceso de las
mujeres a la educacion y aumentando la cobertura de las intervenciones
de salud publica.®® En un estudio especifico de Chile, cuando se
introdujeron las intervenciones y reformas nacionales entre 1990 y
2004, las tasas de mortalidad neonatal, infantil y de nifos menores de
cinco afhos descendieron de forma significativa, lo que permitié concluir
que durante el desarrollo econémico v las reformas del sector de salud,
Chile experimenté un descenso significativo de la mortalidad y de la
inequidad.®®” Pero incluso aunque las tasas de mortalidad en América
Latina siguen descendiendo, la inequidad continta siendo un problema
fundamental de salud. Existen datos que demuestran que la cobertura
de las iniciativas de salud infantil y materna favorecen a las mujeres de
posicion socioeconémica méas alta, que se benefician de los nuevos
programas.®7%¢ Un estudio realizado en Brasil clasificd todos los
municipios del pais segln cuatro estratos socioecondémicos y encontrd
qgue la TMI entre 2006 - 2008 varié en 19 en el quintil més pobre, 18
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2008-2014."

en el segundo, 15 en el tercero y 13 en el mas rico.389 En 2015, un
anélisis de las encuestas de hogar de América Latina y el Caribe desde
1996 hasta 2012 encontré que la tasa de mortalidad en los menores de
cinco afnos descendid en los nifios de todos los quintiles de riqueza en
la mayor parte de los paises con datos disponibles.*!

Resumen

Los nifios se ven especialmente afectados por las condiciones en las
que viven y por los recursos de salud disponibles y utilizados por sus
familias. De este modo, los nifios de entornos desfavorecidos tienen
més probabilidades de sufrir problemas de salud durante la infancia. De
hecho, las TMI més elevadas se encuentran en los nifos de situacion
socioecondmica pobre, de grupos étnicos minoritarios y en aquellos
cuyas madres no tienen estudios. La mortalidad en nifos menores
de cinco afios también es mas alta en los nifos de familias pobres y
con madres que tienen un bajo nivel educativo. Lograr la equidad en
salud en los primeros anos de vida necesitara iniciativas mas amplias
orientadas a reducir la desigualdad social y econémica.




Grafico 25. Las brechas en la tasa de mortalidad de los menores de cinco anos (muertes en ninos menores de cinco anos por 1.000 nacidos vivos) en
paises de América Latina y el Caribe por riqueza, lugar de residencia y nivel de estudios de la madre, encuestas de hogar 2007-2012.
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Fuente: Anélisis basado en encuestas demogréficas y de salud, encuestas de salud reproductiva, encuestas de indicadores multiples y otras encuestas nacionales, 2008-2014."
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4.2. Crecimiento y malnutricion

Se estima que en América Latinay el Caribe en 2015 habia 3,8 millones de
personas con sobrepeso mientras que 1,6 millones estaban por debajo del
peso recomendado.®® A pesar de que la regiéon ha mejorado notablemente
sus indicadores nutricionales y de salud,*®' la malnutricion sigue siendo
un problema multidimensional, con varios factores subyacentes como la
pobreza y la exclusion,®®? que generan desigualdades significativas tanto
dentro de los paises como entre ellos. Un nifio con una malnutriciéon grave
tiene 10 veces mas probabilidades de morir que un nifio bien nutrido.3®
Ademas, los efectos de la malnutricién en los nifios no solo afectaran a su
salud y a sus probabilidades de sobrevivir, sino también a sus posibilidades
de asistir a la escuela. Se estimé que en 2004 aproximadamente un millén
de nifos de América Central y de la Republica Dominicana abandonaron
la escuela por causa de su falta de peso; como resultado, los nifos con
malnutricién tuvieron dos afnos menos de escolarizacién que los que no
sufrieron de desnutricién.®*

Desnutricion cronica, desnutricion aguda y
bajo peso

La desnutricién crénica o el retraso en el crecimiento (medido en base a
la talla por la edad), resultado principalmente de una malnutricién proteinica
y de anemia por falta de hierro,3%%% es el problema de crecimiento méas
comun de la region387 y la forma més prevalente de malnutricion en los
13 paises con datos de encuestas actualizados, tal y como se muestra en
el Grafico 26.

Guatemala tiene la mayor prevalencia de retraso en el crecimiento
en América Latina y el Caribe y una de las mas altas del mundo.*® En
2008-2009 afectd al 50% de los nifos menores de cinco anos, aunque la
prevalencia fue casi el doble en los nifos indigenas (66%) que en los no
indigenas (36%), como indica el Gréafico 28.3% La desnutricion crénica se

ha perpetuado durante generaciones, especialmente en los sectores de
poblacion indigena y rural que se han visto excluidos de los modelos de
desarrollo dominantes; es precisamente en estos sectores de poblacién
donde se encuentra la mayor prevalencia de retraso en el crecimiento
en nifos de preescolar y en edad escolar.®® El Gréfico 27 indica que la
prevalencia del retraso en el crecimiento en Guatemala muestra también
diferencias significativas en funciéon de la situacién socioecondémica
(un nifo del quintil mas pobre tiene cinco veces mas probabilidades de
sufrir retraso en el crecimiento que un nifio del quintil més rico), la zona
de residencia (569% de prevalencia en zonas rurales frente a un 34% de
prevalencia en zonas urbanas) y nivel de estudios de la madre (un nifio
nacido de una madre sin estudios tiene tres veces mas probabilidades
de sufrir retraso en el crecimiento que un nifo nacido de una madre con
estudios secundarios o superiores). Ademas, un estudio realizado en las
zonas rurales de Guatemala entre 2012 y 2013 mostrd que el 19% de los
hijos de madres que hablaban espafol tenian un retraso en el crecimiento
moderado, mientras que el 41% de los hijos de madres indigenas hablantes
de mam sufrian un retraso en el crecimiento moderado o grave®® La
reduccion de la tierra agricola total y el aumento de la proporcién de tierra
dedicada a la agricultura para la exportacion que se ha venido produciendo
desde la década de 1980 ha tenido un impacto negativo en la disponibilidad
de cultivos producidos para el consumo doméstico. Los estudios han
mostrado que las familias rurales con pequenas extensiones de tierra son
las mas afectadas por la desnutricién crénica, especialmente en las zonas
més pobres del pais que se han visto afectadas por las sequias y por la
caida del precio internacional de productos de exportacion como el café.3%
Estos factores se han relacionado con el hecho de que en 2007 mas de la
mitad de las familias dependieran exclusivamente del maiz, los pimientos,
el azUcar y el café como su base alimenticia diaria.>*

Gréafico 26. Prevalencia del retraso en el crecimiento, la desnutricién aguda y el sobrepeso en niflos menores de cinco anos en 13 paises
de América Latina y el Caribe, 2008-2013.
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Cuadro 12. Brechas en el retraso en el crecimiento en la niiez (Grafico 27)

Riqueza:

e La prevalencia del retraso en el crecimiento es
sistematicamente més alta en los ninos mas desfavorecidos
que en los de otros quintiles de riqueza. Cuanto mas bajo el
quintil, mayor prevalencia de retraso en el crecimiento.

* Lamayor prevalencia de retraso en el crecimiento se produce
en Guatemala, donde afecta al 70% de los nifios méas pobres
(cinco veces mas que a los mas ricos).

e Otros paises con importantes diferencias en la prevalencia
del retraso en el crecimiento son Perl (nueve veces), El
Salvador (siete veces) y Guatemala, Honduras y Haiti (cinco
veces). En Belice, Bolivia, Guyana y México es entre dos
y tres veces mas alta y en Barbados, Brasil, Colombia,
Republica Dominicana y Surinam es al menos el doble.

Lugar de residencia:

e En la mayor parte de los paises, la prevalencia del retraso
en el crecimiento es mas alta en las zonas rurales que en
las urbanas.

e En Perq, el retraso en el crecimiento es cuatro veces mas
prevalente en los ninos de zonas rurales que en los de
zonas urbanas.

Educacion:

e lLa prevalencia del retraso en el crecimiento es
sistematicamente maés alta en los hijos de madres sin
estudios que en otros nifos.

e |as mayores brechas se observan en Guatemala, donde el
69% de los hijos de madres sin estudios sufren retraso en
el crecimiento (49 puntos porcentuales mas y el triple que
en el grupo del nivel educativo mas alto), Honduras (38
puntos porcentuales y cinco veces mas), Perd (36 puntos
porcentuales y cinco veces mas) y Bolivia (30 puntos
porcentuales y cuatro veces mas). La brecha es tres veces
mayor en Belice, Colombia, El Salvador y Haiti.

Sexo del nifo:
e |a prevalencia del retraso en el crecimiento es similar en
ninos y ninas.

Etnicidad:

e En Guatemala, el pais con mayor prevalencia de retraso en
el crecimiento en América Latina y el Caribe, se observan
grandes brechas entre los distintos grupos étnicos: el 66%
de los nifos indigenas sufren retraso en el crecimiento frente
al 36% de los ninos no indigenas.

Grafico 27. Brechas en el porcentaje de ninos con retraso en el crecimiento (por debajo de -2 SD de altura por edad segun el estandar de la OMS) en paises de
América Latina y el Caribe por riqueza, lugar de residencia y nivel de estudios de la madre, encuestas de hogar 2007-2014.

100 Media nacional
2 ® Quintil con menor nivel de riqueza
20 Quintil con mayor nivel de riqueza
70 S
&0
50
20 . °
- 99 ® oo . ®
20 Y » 8 4] 2 v & °
10 & ~n®e ;
0 3
& &S PR © r‘b\"‘\ & LN N RS
(o'bb Q’Q}\ K o \o@.{s\& & & & @q;p & %Qo NS ;\\fo
0000@\ \g’b I é\c Q? & >
&
100 (x
Medi | <0
20 .Re :a nactena ~ Media nacional
- ural -
x Urbano & ® Sin estudios
0 " Estudios primarios .
5() . «w Estudios secundarios o superiores
S0 50 < ' =] @
% | & . ,
30 o ’ 8 ' 'y " | @ , ¢
| : 23 |
20 i 18 Q 8 1% Q ' A « 19 R . 1§ Q 2 7 1 a
10 & ~ < Z ~ 9 0 @ . 9
0 < C 3
R IR O . CE Y 2@ & N @ I 2 A O e
éoe ,\\& \\4\0 @9\\ X Q’({b & Q@’\&\ & K SZ’A ?}o & (b@ ’bbo N @e @0\,&9 050 6‘& N Qf‘" é\»@ & %Qo g"@ QQ} & . Qé‘
& F F K& S F & TS & VP T & & & ¥ & @ &
& C oF ° e & P 7 @ N < & @
. Q
ng? ¥

Fuente: Anélisis basado en Encuestas de Demografia y Salud, Encuestas de Salud Reproductiva, Encuestas de Indicadores Mdltiples por Conglomerados y otras encuestas nacionales, 2008-2014."
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Grafico 28. Malnutricion en ninos indigenas y no indigenas en Guatemala, 2009
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Fuente: Analisis basado en la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil de Guatemala,
2009 400,

Incluso aunque la emaciacion o desnutricién aguda (medido
en base al peso por talla) y el retraso en el crecimiento son
indicadores ampliamente utilizados para describir la prevalencia
de la malnutricién en la nifiez, los estudios de Ameérica Latina
muestran sisteméaticamente una baja prevalencia de desnutricion
aguda a pesar de la presencia de otros indicadores de mala salud.*
La prevalencia de la desnutricién aguda en la mayor parte de los
paises de América Latina es inferior al 2,5%, que es la proporciéon
esperada en una poblacion sana.*®? En el estudio de base para la
Iniciativa Salud Mesoamérica 2015, que incluye el sur de México
y los siete paises que forman América Central y Panama, la
prevalencia de la desnutricion aguda fue del 1% en todos los paises
excepto Panama (2%) y El Salvador (3%).4%

Cuadro 13. Brechas en la desnutricion aguda en la ninez

e De los 14 paises que disponen de datos desagregados, la
prevalencia de la desnutriciéon aguda en la nifez varia entre el
7% de Barbados y el menos del 1% en Colombia y Perd.’

Riqueza:

® La prevalencia de la desnutricion aguda en la ninez es mas alta
en los méas pobres que en los mas ricos, pero las diferencias
son pequenas.’

Lugar de residencia:
e En la mayor parte de los paises, las diferencias entre las zonas
rurales y las urbanas son pequenas.’

Sobrepeso y obesidad

Segun el Banco Mundial, entre el 20 y el 25 por ciento de los
menores de 19 afos en América Latina y el Caribe sufren de
sobrepeso o de obesidad.404 En los nifos menores de cinco afnos,
la prevalencia de la obesidad y del sobrepeso se ha incrementado
rapidamente en algunos paises. En la Republica Dominicana
aumentd mas del triple entre 1991 y 2013 (del 2 al 7%) y en El
Salvador se duplicd entre 1993 y 2008, llegando al 3%.4% En el
estudio de base para la Iniciativa Salud Mesoamérica 2015, la
prevalencia del sobrepeso era del 3% en Panama, del 5% en
Guatemala, del 6% en Honduras y El Salvador, del 7% en Chiapas
(México) y del 8% en Nicaragua.*®® El sobrepeso y la obesidad en
los nifos estan intimamente relacionados con otras formas de
malnutricion. Un estudio realizado en Uruguay encontré que los
ninos con retraso en el crecimiento tenfan tres veces mas riesgo
de sufrir de sobrepeso que los nifos que no tenian retraso en el
crecimiento,406 especialmente en un entorno de pobreza.*%

Algunos estudios en la regién confirman que la prevalencia del

sobrepeso suele ser mas alta en los quintiles mas ricos que en los
maéas pobres.379 Un estudio en zonas rurales de México encontré
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Educacion:
e En la mayor parte de los paises, las diferencias entre los
distintos grados de escolaridad son pequenas.’

Sexo del nifo:
e |a prevalencia de la desnutricién aguda es mayor en los nifos
que en las ninas, pero las diferencias son pequenas.’

que la educacién de la madre mitigaba los efectos negativos de la
rigueza del hogar sobre la prevalencia de la doble carga (retraso en el
crecimiento y sobrepeso).®° Las desigualdades de género también
se observan en el riesgo de sobrepeso, como mostré un estudio
realizado en Colombia en nifos de 5 a 18 afios, que encontré que
las nifas tenian mas probabilidades de sufrir sobrepeso que los
ninos,*' lo que podria explicarse por una combinaciéon de normas
sociales que fomentan la actividad fisica solo en los nifos y el
proceso de maduracién sexual que incrementa la grasa corporal
en las ninas.®

Cuadro 14. Brechas en el sobrepeso en la nifez
(Grafico 29)

e |a mayor prevalencia de sobrepeso se encuentra en
Barbados, donde llega al 12%.

e | as diferencias en la prevalencia del sobrepeso por quintiles
de rigqueza, lugar de residencia, educacién de la madre o
sexo del nifo son pequenas.



Grafico 29. Brechas en el porcentaje de ninos con sobrepeso (por encima de +2 SD de peso por edad segun el estandar de la OMS) en paises de
América Latina y el Caribe por riqueza, lugar de residencia y nivel de estudios de la madre, encuestas de hogar 2007-2014.
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Fuente: Andlisis basado en Encuestas de Demografia y Salud, Encuestas de Salud Reproductiva, Encuestas de Indicadores Mdltiples por Conglomerados y otras encuestas nacionales, 2008-2014."

Deficiencias en micronutrientes y anemia

La importancia de los suplementos de micronutrientes esta
firmemente demostrada. Los suplementos de vitamina A y de zinc en
los ninos menores de cinco anos reducen la incidencia de diarrea®®’4% y
los suplementos de hierro en los nifios menores de 12 afos se asocian
con un menor riesgo de anemia y de deficiencia en hierro.*® A causa
de su importancia, el suministro de vitamina A se ha integrado a los
servicios basicos de salud y se distribuye frecuentemente como parte
del programa ampliado de vacunaciones.*® Incluso aunque la vitamina
A se encuentra disponible en los centros de atencién primaria, se ha
probado que su acceso es desigual en América Latina.

En América Latina, la menor prevalencia de anemia en los nifos se
encontré en Chile y Costa Rica,*'" mientras que Guatemala, Haiti y Bolivia
tienen laprevalencia més alta.*"" También se han encontrado desigualdades
entre paises y entre situaciones socioecondmicas, zona de residencia y
grupos de poblacién. Durante 2008 y 2009, la prevalencia de anemia en
los niflos guaranies del estado de Sao Paulo, en Brasil, fue tres veces
més alta que en los nifios no indigenas.*'? Un estudio realizado a partir de
los datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de Colombia
de 2010 encontré una mayor prevalencia de anemia en los adolescentes
del quintil mas pobre, comparado con los adolescentes del quintil méas
rico.#® Otro estudio que utilizé datos de la Encuesta Demografica y de
Salud Familiar de Pert de 2011 encontré que la prevalencia de anemia
en los ninos de zonas rurales era un 46% mas alta que en los ninos
de zonas urbanas.*™ Por Ultimo, datos de Brasil mostraron que los nifos

de grupos de poblacién vulnerables socioecondmicamente, como los
de comunidades indigenas vy los que residen en zonas rurales y favelas
urbanas, tienen casi tres veces mas probabilidades de sufrir de anemia
que la media nacional.4'®

Cuadro 15. Brechas en la administracion de
suplementos de vitamina A (Grafico 29)

* Aungue hay diferencias en la prevalencia de la administracion
de suplementos de vitamina A entre los paises, las diferencias
dentro de ellos entre niveles de riqueza, lugar de residencia,
educacion de la madre y sexo del nifio son pequefias. '

Resumen

La desnutricion cronica es la deficiencia del crecimiento més
frecuente en la regién. El problema refleja desigualdades sociales,
ya que se asocia con pobreza, pocos grados de escolaridad de
la madre, pertenencia a etnicidad indigena y residencia en zonas
rurales. Esto se aprecia también en las desigualdades en la
prevalencia de la anemia y en la administracién de suplementos de
vitamina A que afecta a los nifos mas pobres. Por el contrario, las
tendencias en obesidad y sobrepeso estdn aumentando y afecta
principalmente a nifios de los hogares mas ricos.
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4.3. Inmunizacion y enfermedades prevenibles

mediante vacunas

Cuadro 16. Brechas en la vacunacion contra la BCG, la DPT3 y el sarampion

® |as mayores brechas en la vacunacion contra la BCG, la DPT3
y el sarampién se encuentran entre los grados de riqueza y los
de educacién. La prevalencia en la vacunacién contra la BCG,
la DPT3 y el sarampion es similar en ninos de zonas rurales y
urbanas, asi como en nifios y nifas. '

e las mayores brechas en la vacunacién contra la BCG se
encuentran en Haiti, donde el 74% de los méas pobres y el 91%
de los mas ricos estan vacunados, y donde el 69% de hijos de
madres sin estudios estan vacunados, frente al 89% de los nifios
cuyas madres tiene estudios secundarios o superiores.'

El programa ampliado de vacunaciones se lanzé en América Latina
y el Caribe en 1977 El programa se centré en seis enfermedades y
recomendaba la aplicacién de cuatro vacunas diferentes: la vacuna contra
el sarampion, la vacuna combinada contra la difteria, el tétanos vy la tos
ferina (DTP3), la vacuna contra la tuberculosis (BCG) y la vacuna oral
contra la polio.*’® En esa época, solo entre el 25 y el 30% de los nifos
de la region estaban recibiendo estas vacunas.*'® En 2013, la polio, el
sarampion y la rubéola habian sido erradicadas de la regién y se habia
reducido la mortalidad y la morbilidad causadas por enfermedades
prevenibles por vacunacion (EPV).4"7

Un reto que todavia sigue pendiente es garantizar que todos los nifos
tengan igualdad de acceso a los servicios de vacunacion. En 2012, el
50% de los 14.716 municipios de los paises de América Latina y el Caribe
declararon una cobertura de la DPT3 de al menos el 95%, vy el 23%
declararon una cobertura inferior al 80%, lo que los convierte en zonas de
riesgo de reaparicién de EPV que habian sido eliminadas, erradicadas o
se encontraban bajo control epidemiolégico.*’” Desde la década de 1980,
se han promovido los dias de vacunacién nacional y otras estrategias
verticales, basadas en campanas, con la finalidad de ayudar a mejorar la
cobertura de las vacunaciones.*'®

En 2010, una encuesta realizada en Colombia analizé los diferentes
factores que impedian el acceso a la vacunacion y encontrd que el 46%
de los 4.286 participantes habian tenido que enfrentarse recientemente
a circunstancias que habfan hecho dificil o imposible la vacunacion,
como la distancia a los centros de vacunacion, la falta de vacunas,
el limitado numero de dias o de horas de apertura de los centros y
la negativa del personal de salud de abrir un vial de vacunas para un
solo nifo.#"® En Guatemala, un estudio elaborado en 2011 encontré
que las barreras a la vacunacion incluyeron la enfermedad del nifio, la
falta de tiempo, la falta de vacunas, la falta de personal de vacunacion,
los altos costes v la distancia a los centros de vacunacién; ademas, el
15% de los 1.194 participantes declararon que se les habia denegado la
vacunacion.*? También se encontrd una mayor probabilidad de que los
hijos de progenitores con menos afos de escolaridad, de més edad y
sin pareja no completaran los calendarios de vacunacion en zonas de
baja cobertura mientras que, en las zonas de alta cobertura, la falta de
vacunacion se asocié con la falta de estudios del cuidador, con la falta
de pareja y con el orden de nacimiento del nino.*?°
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® las mayores brechas en la vacunacion contra la DPT3 se
producen entre los mas ricos y los mas pobres de Surinam,
Panama, Haiti y la Republica Dominicana, asi como entre aquellos
cuyas madres tienen mayor y menor nivel de estudios en Haiti,
Colombia y Panama.’

* Las mayores brechas en la vacunacion contra el sarampién se
encuentran entre los més pobres y los més ricos de Guyana,
Panama y Surinam, asi como entre aquellos con mayor y menor
nivel educativo en Colombia y Haiti. '

Resumen

A pesar de que la regidon ha mejorado considerablemente en la
promocién de la vacunacién, todavia se mantienen desigualdades
sociales y econémicas en el acceso a las vacunas contra la tuberculosis,
la difteria, la tosferina y el tétanos. Se necesitan estudios adicionales
para entender las barreras que dificultan el acceso a las vacunas vy al
tratamiento de enfermedades prevenibles por vacunacion.
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4.4. Agua, saneamiento, higiene y diarrea

La diarrea es la tercera causa de mortalidad en los niflos de 1 a 59 meses
en América Latina y el Caribe.*?! La falta de higiene vy la falta de acceso al
saneamiento, a las conexiones a la red de alcantarillado y al agua potable y
no contaminada se han relacionado con la mortalidad infantil y de la nifiez,
con infecciones diarreicas y parasitarias y con la malnutricion. 22424

En América Latina y el Caribe, las instalaciones de saneamiento
mejoradas (aquellas que “pueden garantizar la separacion higiénica entre
los excrementos humanos y el contacto humano”) “?® llegaron al 83% de
la poblacion en 2015, con un mayor acceso en los habitantes de zonas
urbanas (88%) que en los de zonas rurales (64 %).4% El Grafico 30 muestra
esta distribucién por pais. También en 2015, el 95% de la poblaciéon de la
region tenfa acceso a fuentes de agua potable mejoradas (agua corriente
en los hogares mediante tuberias o conexién a la red publica), con una
distribucién del 97% en zonas urbanas y del 84% en poblaciones rurales,**®
como se muestra en el Gréfico 31.

Las inequidades en el acceso al agua potable y a los servicios de
saneamiento se relacionan con la pobreza.*?4?’ |os resultados de un
estudio ecoldgico de 2008 realizado en 21 paises de América Latina y el
Caribe encontré de media un 6% de mortalidad debido a enfermedades
diarreicas agudas en nifios menores de cinco anos, con Costa Rica al 1%
y Guatemala al 13%.4% El mayor acceso al agua potable y al saneamiento
se asocio con una menor mortalidad infantil y en menores de cinco anos.*?

Existe una relacion inversa entre la cobertura del saneamiento vy las tasas
de mortalidad en la nifiez.#?® En las regiones del norte y el noreste de Brasil
(que son las regiones méas pobres del pais y tienen una alta proporcién

de hogares que carecen de instalaciones de saneamiento en la propia
vivienda o de conexién al sistema de alcantarillado), las tasas de mortalidad
causadas por la diarrea en la nifiez indican que los nifios menores de un
ano son los que se encuentran en mayor riesgo: un estudio ecolégico
de 2010 relacion¢ la falta de recogida de las basuras con la probabilidad
de hospitalizacion o muerte infantil causadas por la diarrea aguda.*?®¢ Un
estudio realizado en las afueras de Salvador (Brasil) compard los historiales
clinicos de ninos menores de 15 anos con la recogida adecuada de basura
de los hogares de los participantes. En los nifios menores de cinco afnos,
los participantes provenientes de hogares que no disponian de servicios
adecuados de recogida de basuras habian experimentado un mayor nimero
de episodios de diarrea y presentaban un peor estado nutricional que los
nifos provenientes de hogares con un servicio de recogida de basuras
frecuente y adecuado. En los nifios de 5 a 15 afnos, se encontré una mayor
prevalencia de infecciones parasitarias en los participantes provenientes
de hogares sin servicios adecuados de recogida de basuras.*?® Un estudio
ecologico de 2010 en todo Brasil encontrd una relacion directa entre
la mortalidad de nifos menores de cinco anos causada por infecciones
transmitidas por el agua (como la diarrea, las infecciones parasitarias y
bacterianas y el colera, entre otras) y unas inadecuadas instalaciones de
saneamiento en sus hogares (como evacuacion de aguas fecales mediante
canalizaciones rudimentarias y pozos o el vertido de basuras en tierra no
cultivada o en zonas publicas).*®

Los sectores de poblacién con los niveles més bajos de renta, sean de
zonas rurales o urbanas, suelen gastar proporcionalmente mas en agua
que las poblaciones de los niveles mas altos de renta.*26431

Gréafico 30. Porcentaje de la poblacion con y sin acceso a instalaciones de saneamiento mejoradas por
residencia urbana y rural en paises de América Latina y el Caribe, 2015.
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Fuente: Andlisis basado en UNICEF, OMS. Progress on Sanitation and Drinking Water — 2015 update and MDG assessment. Nueva York: UNICEF y Organizacion Mundial de la Salud, 2015.4%
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Grafico 31. Porcentaje de la poblacion con y sin acceso a fuentes mejoradas de agua potable por
residencia urbana y rural en paises de América Latina y el Caribe, 2015.
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Fuente: Anélisis basado en UNICEF, OMS. Progress on Sanitation and Drinking Water — 2015 update and MDG assessment. Nueva York: UNICEF y Organizacién Mundial de la Salud, 2015.4%°

En Kingston (Jamaica) el gasto per cépita en agua del 10% més pobre de
la poblacién es més de cuatro veces superior al del porcentaje gastado en
agua por la clase mas rica.

En Lima (Pert), los patrones geograficos de acceso a las redes de agua
siguen los patrones de segregacion socioeconémica y del espacio de la
ciudad, lo cual muestra una dicotomia entre el centro y la periferia que
favorece a los hogares localizados en los centros o zonas principales.*
Se encontré una marcada relacion entre el gasto en agua vy los ingresos
familiares; mientras que las familias mas ricas gastan mas dinero en agua
que las familias mas pobres, la proporcién de los ingresos totales de las
familias que se gasta en consumo de agua es mucho mas alta en las
familias mas pobres.*?643" Al comparar grupos con un nivel de ingresos
similar, la proporcién de viviendas con suministro de agua corriente
mediante tuberfas es menor en el 10% mas rico de la poblacién rural
que en los sectores mas pobres de la poblacion urbana.*?64' Los grupos
de poblacién més desfavorecidos gastaron un mayor porcentaje de sus
ingresos en agua que los sectores de poblacién mas ricos, y a pesar de ello
no tienen el mismo acceso a fuentes de agua mejoradas, lo que resulta en
peores resultados en salud.#26:4314%2

El acceso al agua potable en las zonas rurales es mucho més limitado que
en las zonas urbanas, en especial en los hogares sin agua corriente, ya que
el tiempo invertido en ir a buscar agua impone costes adicionales.*?4" En
Haiti, tanto las zonas rurales como las urbanas tienen retos pendientes en el
acceso a las fuentes mejoradas de agua potable. Tal y como se muestra en
el Grafico 31, el 42% de la poblacién vive en zonas que carecen de acceso
a fuentes mejoradas de agua potable y, de ese 42%, la mitad (el 21% de
la poblacién total del pais) vive en zona urbana, mientras que la otra mitad
(otro 21%) lo hace en zonas rurales. A pesar de que las fuentes mejoradas
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de agua potable tienen menos probabilidades de estar contaminadas que
las no mejoradas, la calidad del agua suministrada no es homogénea. El
coste relativamente alto de los métodos de desinfeccién significa que las
familias méas pobres tienen menos probabilidades de tratar el agua antes
de beberla.*'

En Argentina, las reformas del sistema publico de agua y saneamiento
que siguieron a la privatizacion en los afos 1990 se asociaron con
una reduccién de un 27% de la mortalidad en la nifez causada por
enfermedades transmitidas por el agua en las zonas de bajos ingresos o en
municipios con altos niveles de pobreza.***4 Sin embargo, mas adelante
se mostrd que solo el 69% de los hogares pobres de Argentina se han
beneficiado de los servicios privatizados de agua y alcantarillado, frente al
89% de las familias mas ricas.*?® En Bolivia, sin embargo, se observé un
aumento en la prevalencia de diarrea en los nifos de familias que usaban
servicios privados de agua, que consumian agua externa a la red distribuida
a través de camiones cisterna y que no trataban el agua en casa.*® La
privatizacion del agua y de los servicios de saneamiento puede plantear
problemas de equidad, ya que podria tener consecuencias negativas sobre
los hogares mas pobres a causa del coste de las nuevas conexiones y de los
incrementos de precios o cuotas, lo que puede agravar la inequidad.*?® En
Recife (Brasil) la proporcion de hogares con instalaciones de saneamiento
adecuadas era menor que la de hogares con recogida de basuras y con un
adecuado suministro de agua. Los nifos de los grupos socioeconémicos
mas ricos tenian mejor acceso al saneamiento y presentaban mejor estado
de salud.*®® Para entender la situacién actual, se necesita méas informacion
con perspectiva de equidad sobre los resultados en salud de la diarrea en
la nifez relacionada con el acceso al agua y al saneamiento, asi como de
los diferentes niveles de servicio.



Grafico 31 a. Porcentaje de la poblacion con acceso a instalaciones mejoradas de agua por residencia

en zona urbana y rural en paises de América Latina y el Caribe, 2015
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Fuente: Anélisis basado en UNICEF, OMS. Progress on Sanitation and Drinking Water — 2015 update and MDG assessment. Nueva York: UNICEF y Organizacién Mundial de la Salud, 2015.
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Grafico 31 b. Porcentaje de la poblacion con acceso a instalaciones mejoradas de saneamiento por

residencia en zona urbana y rural en paises de América Latina y el Caribe, 2015.
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“Las poblaciones indigenas de paises de América Latina y el Caribe también
pueden tener acceso limitado a los servicios de saneamiento y agua potable,
lo que alimenta la mayor prevalencia de enfermedades diarreicas en los
ninos indigenas.®! Las regiones del norte y el noreste de Brasil, que son las
mas pobres del pais, tienen altas proporciones de hogares sin saneamiento
mejorado y altos porcentajes de poblacién indigena en las zonas rurales; en
2009, la tasa de mortalidad por diarrea en nifos menores de un afo era,
respectivamente, cinco y cuatro veces superior a la de la regién sur.*®* Las
causas principales de hospitalizacion de ninos indigenas menores de cinco
anos fueron la diarrea y las infecciones respiratorias.** La encuesta nacional
sobre salud y nutricion de los pueblos indigenas de Brasil indicd que en el
norte, el 30% de las familias no buscaron ayuda en el establecimiento de
salud indigena ni en el equipo multidisciplinar de salud indigena cuando un
nifo sufria diarrea o una infeccion respiratoria.?* En Ecuador, las poblaciones
indigenas y afrodescendientes son las mas afectadas negativamente por la
falta de conexion al sistema de alcantarillado 0 a un sistema alternativo de
evacuacion de residuos fecales.*’

Para mejorar el acceso al agua y al saneamiento, se necesitan iniciativas
gue traduzcan los conocimientos actuales sobre agua, saneamiento, higiene
y salud en acciones, mediante investigacion y proyectos comunitarios.
Es necesario desarrollar mejores metodologias e indicadores vy utilizarlos
para medir el impacto en la salud de las intervenciones en materia de
agua, saneamiento e higiene en los hogares y en otros entornos, como
en las escuelas, los establecimientos de salud y los lugares de trabajo.
Los investigadores podrian utilizar los resultados de estudios aleatorios

adicionales para mejorar la comprensién de los resultados de distintas
intervenciones sobre los resultados en salud, estado nutricional, educacion y
otros entre subgrupos clave, como los nifos.*®

Es necesario disponer de informacién con perspectiva de equidad que
expligue cémo el cambio climatico y los desastres naturales afectan el
acceso al agua y al saneamiento, de modo que se puedan entender
mejor los resultados en salud relacionados con el agua y el saneamiento.
La OMS encargé el estudio Vision 2030 para aumentar la comprension
de cémo afectara el cambio climatico a los sistemas de saneamiento y de
agua potable, especialmente en los paises con un nivel de renta media
y baja. 43441

Tratamiento de la diarrea
La administraciéon de sales de rehidratacion oral (SRO) a los nifios con
diarrea puede evitar la deshidratacion y la mortalidad.

Resumen

En toda la regién, las poblaciones rurales y mas pobres invierten una
proporcidon mas alta de sus ingresos en agua, a pesar de lo cual siguen
disponiendo de un peor acceso al agua y a los servicios de saneamiento.
Como resultado, los nifios de estos sectores de poblaciéon desfavorecidos
tienen mas probabilidades de sufrir diarrea y otras complicaciones de
salud. Se necesitan programas y politicas mas especificas para promover
el acceso equitativo al agua, al saneamiento y a la higiene, asi como a
tratamientos contra la diarrea y las infecciones parasitarias.

Cuadro 17. Brechas en el numero de niios con diarrea que reciben sales de rehidratacion oral (SRO) (Grafico 32)

* | aprevalencia en la administracion de SRO en caso de diarrea
es similar en zonas rurales y urbanas, excepto en Belice y
Surinam, donde la administracién de SRO es més alta en las
poblaciones rurales que en las urbanas.

e |a prevalencia en la administracion de SRO en caso de diarrea
es similar en ninos y en nifnas, excepto en Costa Rica, donde los
ninos reciben el tratamiento con mas frecuencia que las ninas.

Grafico 32. Brechas en el porcentaje de ninos nacidos en los tres o cinco anos previos a la encuesta, con diarrea en las Ultimas dos semanas previas a la
encuesta que recibieron sales de rehidratacion oral (SRO) en paises de América Latina y el Caribe por riqueza, lugar de residencia y nivel de estudios de la
madre, encuestas de hogar 2007-2014.
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4.5. Neumonia, asma, otras enfermedades respiratorias

vy el medioambiente

Neumonia

La neumonia, una infeccidn pulmonar causada por virus o bacterias, es
la principal causa de mortalidad en los nifos de entre 1y 59 meses en los
paises de América Latina y el Caribe; provoca el 10% de todas las muertes
en ese grupo de edad.*?' Las muertes por neumonia se concentran en los
ninos mas pobres.*244 Dado que el manejo clinico eficaz es una estrategia
importante para reducir la morbilidad y la mortalidad por neumonia en
la nifez, la inequidad en el acceso a los servicios de salud en caso de
neumonia es un factor que explica los resultados diferenciales en materia
de salud.

Segun una revisiéon sistemética realizada en 2015 en paises con niveles
de renta media y baja, la juventud de la madre, su bajo nivel educativo
0 socioecondmico, su condicion de fumadora pasiva y la exposicién
a la contaminacion del aire en ambientes cerrados y a la utilizacion de
combustibles solidos son todos factores asociados con una mayor
probabilidad de muerte causada por infecciones agudas de las vias
respiratorias inferiores en los nifos menores de cinco anos.*+446

Cuadro 18. Brechas en el porcentaje de nifios con sintomas de neumonia llevados a recibir atencion en salud (Grafico 33)

e Haiti tiene la menor prevalencia de nifios con sintomas de
neumonia que reciben atenciéon en salud: el 51% de los
nifos del grupo socioeconémico mas alto y con madres con
educaciéon secundaria o superior, frente al 23% de los nifios
econdmicamente mas pobres y con madres sin estudios.

e | as mayores brechas en el nimero de nifios con sintomas de
neumonia que reciben atencién en salud se producen entre
los niveles de riqueza y los de estudios, pero no hay ninguna
tendencia extrapolable en el ambito regional entre los niveles
de riqueza: en algunos paises, los grupos mas pobres buscan
atenciéon en salud con mas frecuencia, mientras que en otros
paises se observa la tendencia opuesta. Sin embargo, los hijos de

madres sin estudios tienen menos probabilidades de ser llevados
a un establecimiento de salud por sintomas de neumonia que los
hijos de madres con estudios secundarios o superiores.

¢ No hay ningun patréon discernible en las diferencias entre las
zonas rurales y urbanas.

e En la mayor parte de paises que disponen de datos, no se
aprecian diferencias en el porcentaje de nifios y nifas que
son llevados a recibir atencion en salud en caso de sintomas
de neumonia, excepto en Belice, Costa Rica, Republica
Dominicana y Surinam, donde maé&s nifas que nifos son
llevadas a recibir atencion en salud, y en Jamaica, donde mas
ninos que ninas reciben atencion en salud por este motivo.

Grafico 33. Brechas en el porcentaje de ninos nacidos en los tres o cinco anos previos a la encuesta, con sintomas de neumonia que recibieron atencion
en un establecimiento de salud, en paises de América Latina y el Caribe por riqueza, lugar de residencia y nivel de estudios de la madre, encuestas de
hogar 2007-2014.
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Un estudio transversal realizado en nifos menores de cinco anos con
una infeccion respiratoria aguda que recibieron tratamiento en un servicio
de urgencias de un hospital de Guadalajara (México) encontré que el
hacinamiento de los hogares favorecia el desarrollo de coinfecciones
respiratorias.*’ En Santiago de Chile, un estudio transversal elaborado
en el ano 2000 encontré una relaciéon significativa entre la exposicion
ambiental al humo del tabaco y una mayor prevalencia de sintomas
de asma en nifos de 13 y 14 afnos, pero no encontré relacion entre la
frecuencia de sintomas de asma y la exposicidon a combustibles fésiles
usados para cocinar y para calefaccion en el hogar.*¢ Un estudio realizado
en Colombia entre 2001 y 2003 encontrd que mas de la mitad de las
familias incluidas en el estudio tenian que solicitar créditos o adelantos
salariales para pagar el coste del tratamiento de sus hijos con neumonia.**®
De las familias incluidas en este estudio, el 41% no disponian de seguro
médico, el 38% contribuian al seguro de salud y el 21% tenian seguro
médico publicamente subvencionado. Esto indica que més de un tercio
de los casos pertenecian a familias econdmicamente muy pobres que
se empobrecerian ain mas si tuvieran que solicitar créditos o adelantos
salariales para pagar el tratamiento de sus hijos.

En Goiania (Brasil) un estudio prospectivo de base poblacional llevado
a cabo entre 2007 y 2009 encontré que la incidencia de neumonia
confirmada en nifos era significativamente mas alta en las zonas de bajos
ingresos que en las zonas més ricas. El analisis geoespacial mostré la
concentracion de estos casos en las zonas situadas al oeste vy al sureste
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de la ciudad (zonas que contaban con muy pocos centros de atencion
primaria, hospitales y hospitales de referencia).*®® Estos 15 distritos, en los
que residian los grupos de poblacién con la mayor incidencia de casos de
neumonia confirmada y de més baja posicién socioeconémica, se encontré
en la periferia del municipio.*® Este estudio también encontrd la existencia
de una relacion inversa entre los ingresos del jefe o jefa de familia y el
riesgo de desarrollar neumonia. Ademas, a medida que descendia el nivel
de estudios de la madre aumentaban los casos de neumonia en la nifez
enun 12%.

En las poblaciones indigenas, las malas condiciones de vida, una nutricion
inadecuada y el mayor riesgo de exposicion a patégenos infecciosos
suponen una pesada carga de enfermedad infantil y en menores de cinco
afnos por infecciones del tracto respiratorio superior e inferior.*®" Ademas,
estos sectores de poblacion se ven afectados por inequidades en sus
probabilidades de acceder a una atencién en salud adecuada. En un estudio
realizado en Guatemala en dos comunidades indigenas diferentes, el que
la madre supiera leer y su grado de escolaridad resultaron ser factores
significativos para predecir la rapidez con la que buscarfan atencién en
salud para sus hijos afectados por neumonia; a pesar de que ambas
comunidades eran pobres, el nivel educativo en las personas a cargo del
cuidado de los nifos era significativamente mas bajo en la comunidad que
contaba con solo un 49% de hispanohablantes que en la comunidad con
un 96% de hablantes de espafiol.**?



En Brasil, un estudio realizado en nifios guaranies entre 2007 y 2008
encontré que los nifos con madres Mas jévenes, que vivian en hogares
sin bafo, en hogares clasificados en el nivel 1 del indice de caracteristicas
fisicas 0 en hogares donde los nifios dormian en el suelo tenian mayores
probabilidades de ser hospitalizados a causa de infecciones agudas del
tracto respiratorio inferior.#s®

Asma

América Latina es una regién en la que conviven amenazas
ambientales tradicionales y modernas, lo que incrementa el riesgo de
sufrir enfermedades transmisibles, como las infecciones respiratorias, o
enfermedades no transmisibles, como el asma. El asma en América Latina
es un problema creciente de salud publica que resulta mas frecuente
en las poblaciones urbanas pobres; en los nifios de la regién, el asma
es fundamentalmente no atdpica (no alérgica) y se ha relacionado con la
exposicion a la suciedad en los hogares, con la malnutricién, la obesidad y
el estrés psicosocial, factores que también se relacionan con la pobrezay la
desigualdad.*®** La informacién actualizada sobre la carga y el impacto que
las condiciones alérgicas tienen sobre los nifos y los adultos en cualquier
pais de América Latina es escasa.*®

Utilizando datos disponibles de zonas urbanas de América Latina para
el periodo 2000-2003, un analisis ecolégico encontré una marcada
relacion entre ciertas variables socioeconémicas y ambientales y la
prevalencia de sintomas de asma en los nifos urbanos de América
Latina.***También hay cada vez mas pruebas de que el estrés psicosocial
puede constituir un importante factor de riesgo para desarrollar asma
no atdpica,*®, dato que sugiere que las desigualdades sociales son
un factor determinante en la alta prevalencia de asma en la regién.*®
En Ecuador, un estudio ecolégico de 2011 encontrd que la mayor
prevalencia de asma se relacionaba con variables que caracterizaban
una mejor posicidn socioeconémica y un estilo de vida urbano.**” Al igual
que otras enfermedades, el asma también afecta las oportunidades
educativas de los nifios. Un estudio transversal realizado en escuelas
de seis ciudades de Colombia durante el afo académico 2009-2010
encontré que el asma generaba el mayor nivel de gastos de bolsillo al
mes y era responsable del mayor nimero de ausencias producidas en
los seis meses precedentes: cuatro dias de ausencia escolar para los
nifos vy tres dias de ausencia laboral para sus cuidadores.*®

El asma en la ninez en América Latina y el Caribe suele ser no atdpica
y se ha asociado con exposiciones relacionadas con la suciedad del
entorno, la dieta y el estrés psicosocial, todos ellos factores que estan
fuertemente ligados a la pobreza vy a la desigualdad.*®** Se han encontrado
estudios contradictorios que no han podido relacionar el asma y la situacion
socioecondmica, mientras que otros han encontrado una correlacion
entre sintomas de asma y un mayor nivel educativo de la madre.*®® La
prevalencia de sintomas de asma en Colombia se incrementé de un 10%
en 1999 hasta un 12% en 2010. Los sintomas fueron mas frecuentes en
los nifios de entre uno y cuatro anos, y cada vez més pruebas sugieren que
la obstruccion de los bronquios durante una infeccién respiratoria aguda en
la infancia puede estar relacionada con un desarrollo posterior de asma.*®
Los factores de riesgo que llevan al desarrollo de problemas psicosociales,
como el estrés materno durante la primera infancia, los abusos fisicos y
sexuales, los trastornos emocionales del comportamiento y los sintomas
de depresion se han relacionado con el asma.*** En Brasil, la prevalencia
del asma era mas elevada en los nifos cuyas madres sufrian de trastornos
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mentales comunes, en los nifos con desérdenes del comportamiento y
en los que no contaban con suficiente apoyo social.***

La sibilancia y la sibilancia recurrente, que se define como sufrir tres o
mas episodios de esta condicion a lo largo del afio, son dos de las razones
méas comunes de consulta médica e ingreso hospitalario durante el
primer afio de vida del nifio, lo que puede tener un importante impacto
econdmico sobre las familias que acuden a los servicios de salud.*®® En un
estudio poblacional realizado entre 2005 y 2007, se relaciond una mayor
probabilidad de que un nifo sufriera episodios recurrentes de sibilancia
con que fuera del sexo masculino, con la exposicién al tabaco durante el
embarazo, con la presencia de manchas de moho en las paredes de la
casa, con la predisposicion al asma de los padres, con la existencia de un
elevado nimero de personas residiendo en el hogar familiar y con el bajo
nivel educativo de la madre, todos ellos factores de riesgo que son mas
frecuentes en las familias mas pobres.

Una alta proporcién de nifos de las ciudades Latinoamericanas sufren de
sibilancia recurrente en sus primeros anos de vida debido a su exposicion
a alérgenos, a contaminantes exteriores 0 en ambientes cerrados vy al
humo del tabaco.#4° En un estudio realizado en Lima (Pert) en 2003,
el asma en los escolares se asocié con una alta exposicion al trafico
rodado, lo que incluyo la exposicién al tréfico en el hogar, en la escuela y
la contaminacién del aire por culpa del trafico.*® Se encontrd que una baja
situacion socioecondmica constituia un factor de riesgo para la sibilancia y
la neumonia, 480458460

Las personas méas desfavorecidas de zonas urbanas en América Latina
sufren la mayor prevalencia de asma, ya que viven en hogares con un alto
indice de ocupacion y en vecindarios sin acceso o con un acceso limitado
a los servicios bésicos, como agua corriente, saneamiento y atencién en
salud. #* El proceso de urbanizacién se produce a distintas velocidades vy
la implementacion de la infraestructura y de los servicios bésicos suele
ocurrir a un ritmo més lento que otros procesos. En un anélisis ecolégico
en Ecuador realizado entre 2005 y 2008, un alto nimero de comunidades
declaré tener television, pero carecer de servicios basicos como acceso al
agua corriente, al saneamiento y a la atencién en salud.*®”

Resumen

Las infecciones respiratorias perpetlan las desigualdades sociales
existentes en toda América Latina y el Caribe. Los nifos de familias
de bajos ingresos tienen mas probabilidades de contraer infecciones
respiratorias y de verse enfrentados a inequidades de acceso a la atencion
en salud para condiciones como la neumonia. El asma se ha convertido en
un problema grave para los nifios que viven en zonas de bajos ingresos que
pueden verse expuestos con frecuencia a contaminantes en el exterior de
sus hogares y en ambientes cerrados, asi como a estrés psicosocial. El
asma y la neumonia no solo tienen consecuencias negativas para la salud
de los nifos afectados, sino que el tratamiento de dichas enfermedades
puede suponer una carga financiera adicional para sus familias y limitar
las oportunidades educativas de los nifios, exacerbando asi su situacion
de pobreza.




4.6. Discapacidades y oportunidades

Existen puntos comunes entre la discapacidad y la pobreza, ya que
ambas se caracterizan por la exclusién social, econémica y politica. El
efecto conjunto de ser pobre y discapacitado hace que a una persona le
resulte mucho maés dificil satisfacer sus necesidades basicas, disfrutar de
unas condiciones de trabajo y de vida seguras y acceder a los sistemas
educativos y de salud.*'#62 Tal y como declaré UNICEF en 2013, “excluir a
los niflos con discapacidad del colegio y de las zonas de juego no solo viola
sus derechos, sino que también atenta contra la sociedad, ya que esos
ninos, con el apoyo apropiado, pueden llegar a convertirse en miembros
productivos de la sociedad'*® Segun el Banco Mundial, en América Latina
y el Caribe solo entre el 20 y el 30 por ciento de los nifios con discapacidad
asisten a la escuela,*® lo que aumenta la desigualdad en la que se
encuentra este sector de poblacion. Ademas, hay poco conocimiento
acerca de las instituciones que proporcionan acceso a la educacion a nifos
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con discapacidades. En un estudio especifico a la ciudad de Santiago
de Chile, algunas madres de niflos con discapacidad desconocian o no
recibian la ayuda del gobierno que podria permitir a sus hijos integrarse en
el sistema educativo.*®

Resumen

Los nifos con discapacidades que viven en la pobreza pueden verse
expuestos a una grave exclusion social, econdémica y politica y pueden
tener que enfrentarse a barreras a la hora de acceder a las oportunidades
de salud, empleo y educacion. Es necesario prestar mas atencion vy
realizar estudios mas detallados para entender y reducir las numerosas
desigualdades a las que se enfrentan estos sectores de poblacion.




4.7. El riesgo diferencial para la tuberculosis, la
enfermedad de Chagas, el dengue y el VIH en la nihez

A pesar del aumento de la preponderancia de enfermedades no
contagiosas en el mundo, en América Latina y el Caribe las enfermedades
transmisibles siguen siendo un grave problema de salud publica, que
afectan fundamentalmente a los sectores mas pobres de la poblacién.*¢®
En Haiti, la incidencia de la tuberculosis (TB) es siete veces mas alta que en
el resto de la region*®’ y el Caribe es la segunda zona del mundo con més
casos de VIH.*” América Latina también se ve afectada por enfermedades
infecciosas desatendidas, que son comunes sobre todo en los mas
pobres. #8467 | 3 carga total de las enfermedades infecciosas desatendidas
en la region puede superar la carga de enfermedad causada por la malaria o
la tuberculosis y, segun algunas estimaciones, también por el VIH.*”

Tuberculosis

Las condiciones sociales como la inseguridad alimentaria y la
malnutricién, la vivienda inadecuada, las condiciones ambientales y las
barreras econémicas, geogréficas y culturales existentes para acceder a
la atencién en salud provocan una distribucion desigual de la incidencia
y la prevalencia de la tuberculosis.®® Vivir en condiciones de mala
ventilacion y de hacinamiento aumenta la probabilidad de transmision de
la tuberculosis,*°® mientras que la pobreza, la malnutricion y el hambre
aumentan la susceptibilidad ante la infeccion, la enfermedad vy la gravedad
del prondstico clinico.*® A pesar de que el diagndstico y el tratamiento de
la tuberculosis estan disponibles y son gratuitos en la mayor parte de los
paises de la region, un estudio realizado en Medellin (Colombia) en adultos
gue recibian tratamiento para la tuberculosis mostré que solo a un tercio
de los nifos menores de cinco anos que convivian con ellos se les habia
realizado la prueba de la tuberculosis y que el 8% de esos nifos tuvieron
un resultado positivo.*”°

Dengue

La epidemia de dengue se ha relacionado con un incremento de los
movimientos de poblacién y con la répida urbanizacién, pero el abandono
de los programas de control de vectores como consecuencia de la
desinversion y del colapso de la infraestructura de salud publica, unido al
aumento de las desigualdades en el acceso a la atencién en salud, han
tenido consecuencias mayores en el aumento de la transmision del dengue
en América Latina y el Caribe, dado que la creciente urbanizacion y la mayor
densidad humana ofrecen el entorno perfecto para que el mosquito vy el
virus se desarrollen y se propaguen.*’’ Después de analizar los resultados
de imégenes por satélite de alta resolucion y datos obtenidos sobre el
terreno en Puntarenas (Costa Rica), se encontré una correlacion significativa
entre la incidencia del dengue y las infraestructuras urbanas.*’? La mayor
incidencia del dengue se ha visto favorecida por la proliferaciéon de sitios
de cria del mosquito debido al cambio climético, a las malas condiciones
de saneamiento y a la pobreza extrema.*”3#* En 2013, se declararon 2,4
millones de casos de dengue en el continente americano, de los cuales
37687 fueron de dengue grave.

Incluso si el dengue afecta a todos los grupos socioecondmicos, un
estudio retrospectivo que analizé datos de entre 2003 y 2010 en la ciudad
de Cérdoba, en el Caribe colombiano, mostré que el 53% de los casos
declarados de dengue afectaron a los menores de 14 anos.”’® En el
mismo estudio se observaron diferencias significativas en la distribucién
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de casos segun el plan de seguros de salud y la zona de residencia; el
26% de los casos se produjeron en sectores de poblacidn sin seguro
de salud y de residencia predominantemente rural.#’® Un problema que
afecta especialmente a los nifios pequenos es que sus sintomas no son
especificos; al ser iguales que los de otras infecciones virales, pueden
pasar desapercibidos para los cuidadores, quienes pueden retrasar la
administracion de un tratamiento apropiado,*® lo que a su vez puede afectar
ala morbilidad y a la mortalidad. Las diferencias en el conocimiento que los
distintos grupos socioecondmicos tienen sobre la transmision del dengue
(tal y como se reveld en un estudio en Barranquilla y Puerto Colombia, en
Colombia) también puede afectar la capacidad de las comunidades para
evitar su transmision.4””

VIH

A pesar del incremento en la cobertura de las pruebas y los tratamientos
para el VIH durante el embarazo desde 2007 se estima que 1.200 nifos
adquirieron el VIH por via perinatal en 2013 en la regién, lo que supone una
tasa de transmision del 5%. En 2015, Cuba se convirtid en el primer pais del
mundo en eliminar la transmision perinatal del VIH y de la sifilis.*”® Anguila,
Barbados, Montserrat y Puerto Rico han declarado datos compatibles con
una transmision del VIH por via perinatal igual o inferior al 2%, con una
tasa de VIH pediétrico de menos de 0,3 por 1.000 nacidos vivos y una
transmisiéon congénita de la sffilis inferior o igual al 0,5% por 1.000 nacidos
vivos.?®® El porcentaje de menores de un afno expuestos al VIH a quienes
se les realizd una prueba de diagnéstico temprano en los dos primeros
meses de vida en 2013 variaron entre el 1y el 95%2%, lo que supone una
diferencia demasiado amplia como para entender la cobertura real.

La adherencia al tratamiento es un reto importante para los nifos que
viven con el VIH. Ciertos factores sociales como el grado de escolaridad y
la situacién socioeconémica de los cuidadores juegan un papel importante
sobre la calidad del estado de salud. En Porto Alegre (Brasil) un estudio
realizado en nifos con VIH mostrd que los nifos cuyos padres eran
profesionales o tenian un alto grado de escolaridad eran méas constantes en
el tratamiento que los otros nifos.*’”® Se encontraron resultados similares
en México, donde un estudio en 18 ninos que recibian tratamiento para
el VIH encontré correlaciones significativas entre la continuidad en el
tratamiento y el nivel educativo de sus cuidadores.*®

Enfermedad de Chagas

La pobreza es el principal factor asociado con la transmision de la
enfermedad de Chagas, ya que afecta principalmente a familias que
habitan en viviendas de barro y paja que no estan aisladas.*' Otra fuente de
desigualdades en esta enfermedad es la transmision perinatal, que puede
verse agravada en zonas endémicas si no se les realiza a las mujeres un
control prenatal o postnatal.*®? En Chuquisaca (Bolivia), un estudio analizé la
enfermedad de Chagas congénita en niflos menores de un ano nacidos de
mujeres seroldgicamente positivas. A pesar de lo reducido de la muestra
(34 mujeres), el estudio encontrd que el 97% de las madres no llevaron
a sus hijos al primer control de laboratorio, que el 82% faltd al segundo
control, que el 94% falté al tercero y que el 85% falto al cuarto.*®



Resumen

Las enfermedades transmisibles siguen siendo un problema urgente
de salud, especialmente para los nifos de América Latina y el Caribe.
La pobreza y las malas condiciones sociales avivan la transmisiéon de la
enfermedad de Chagas, la tuberculosis y el VIH, y el dengue se relaciona a
menudo con el deficiente acceso al agua y al saneamiento, y con la répida
urbanizacion de la regién. Como resultado, los nifios méas pobres sufren
un riesgo inequitativo de adquirir estas enfermedades y suelen carecer de
acceso a una atencion en salud eficaz.
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5. Salud adolescente (10 a 19 afnos)




5.1. Salud, acceso a la educacion y educacion sexual en

las escuelas

En 2008 todos los ministros de Salud y de Educacion de América Latina
y el Caribe se reunieron en Ciudad de México para discutir estrategias
para mejorar la salud sexual y reproductiva de la poblacién adolescente.
El resultado de la reunion se plasmé en la Declaracién Ministerial de
Ciudad de México, que defendid aumentar la implementacion de la
educacion sexual integral en las escuelas, de reforzar los servicios
de salud reproductiva para adolescentes haciéndolos accesibles y
adaptados a este grupo de edad, desarrollar estrategias multisectoriales
para identificar y abordar las necesidades de salud reproductiva y sexual
de los jévenes y crear mecanismos para denunciar la discriminacion o la
baja calidad de la atencién o de la educacién sobre sexualidad.*®*

Esta revision bibliogréfica encontré solo un estudio que evaluaba en
concreto los efectos de la Declaracion Ministerial de Ciudad de México
de 2008. * Sin embargo, en 2009, un ano después de la declaracion, los
paises de América Latina y el Caribe tenian politicas de educacion sexual
gue variaban en extension y eficacia.*®48” Segun un estudio regional de
2009, Brasil, Argentinay Costa Rica disponfan de las politicas nacionales
mas avanzadas, todas las cuales detallaban las edades a las que los
jévenes deberian recibir educacion sexual, el contenido de los programas
de educacion sexual y la inclusion obligatoria de la educacion sexual en las
escuelas.*®® Colombia, la Republica Dominicana, Bolivia, Chile, Nicaragua,
Ecuador, El Salvador, Uruguay y Venezuela tenian distintos niveles de
normas legislativas que regulaban los componentes de los programas
de educacion sexual, y algunos paises no exigian la inclusion de los
programas en las escuelas o no especificaban su contenido.*®® Mientras
que Pert deleg6 la administracion de los programas de educacion sexual
en los gobiernos provinciales,*® México, Haiti, y Panaméa mostraron los
niveles mas bajos de politicas de educaciéon sexual. Varios paises, como
Antigua y Barbuda, Bahamas, Guyana, Paraguay, Barbados, Santa Lucia,
Surinam, Trinidad y Tobago y Jamaica no disponian de legislacion sobre
educacion sexual.*%

A pesar de la Declaracién Ministerial de 2008 y del creciente nimero
de politicas nacionales de educacién sexual, la evidencia sugiere que los
programas de educacién sexual actuales pueden no estar llegando en
suficiente medida a los adolescentes més vulnerables a la adquisicion
del VIH o de otras ITS. Un ejemplo de esta poblacién vulnerable son los
jévenes gue no asisten a la escuela.®®84 Un estudio realizado en Ledn
(Nicaragua) encontrd que los adolescentes que no iban a la escuela no
solo tenian mas probabilidades de haberse iniciado ya en las relaciones
sexuales, sino que era menos probable que comprendiesen de forma
adecuada el proceso de transmision del VIH o de otras ITS.% Ademas,
los programas actuales de educacion sexual pueden no satisfacer las
necesidades de los adolescentes de entornos socioecondémicos pobres o
de entornos familiares inestables.*%4% Por ejemplo, un estudio de 2010
en Pampas, en Per(, entrevistdé a 20 adolescentes que revelaron que
la educaciéon sexual esporadica en las escuelas no era suficiente para
contrarrestar su propia falta de eficacia para desarrollar practicas sexuales
mas seguras, algo que derivaba del hecho de vivir en hogares inestables
y pobres.**° Tanto un estudio regional de 2009 como un estudio de 2013
en Brasil encontraron que muchos programas de educacién sexual

exclufan activamente las necesidades de los estudiantes homosexuales
0 bisexuales*®%49" y un estudio de 2012 en Belice, México y Guatemala
encontré que los adolescentes indigenas tenian muchas menos
probabilidades de recibir educacion sexual en las escuelas, en parte debido
a su mayor absentismo.®® Por Ultimo, los adolescentes con hijos y los
adolescentes mas jévenes también pueden ver desatendida en mayor
medida su necesidad de recibir una educacion sexual que ayude a prevenir
el embarazo adolescente.*94924% Como reveld una investigacion de 2011,
muchas escuelas en Paraguay y Perl desaconsejaban activamente a las
madres adolescentes que volviesen a la escuela, donde podrian recibir
educacién sexual que evitase nuevos embarazos.*%

Ademés de excluir a las poblaciones vulnerables, otro problema
resefable de la educacion sexual para adolescentes es el contenido
limitado de estos programas educativos. La Declaracién Ministerial de
2008 sugiere que los programas maés eficaces de educacion sexual
no se deberian centrar solamente en la prevencién de los embarazos
adolescentes y de la transmisiéon de las ITS, sino también en mitigar
las normas de género inequitativas y en expandir un didlogo abierto
relativo a una sexualidad sana,** Un estudio encontré que los programas
educativos mas eficaces en América Latina se llevaban a cabo en paises
con bajos coeficientes de Gini.*® Este dato implica que también pueden
salir a la luz patrones méas amplios de desigualdad social y econémica en
la prestacién y recepcion de programas de educacion sexual.%

Varias publicaciones revisadas en este informe indican que los
esfuerzos por monitorizar y evaluar el éxito de las politicas y programas
de educacion sexual pueden resultar inconsistentes, incompletos o
totalmente inexistentes.*®4%4% Para mejorar estas estrategias de
monitorizacion y evaluacion, algunos autores sugieren que se deberian
incorporar valoraciones de equidad de género en las evaluaciones,*®
incrementar el uso de disefos experimentales y cuasi-experimentales
(frente a simples pruebas previas y posteriores)*® y elegir indicadores y
disenos que puedan medir mejor los cambios sutiles y progresivos en los
conocimientos y en el comportamiento.®

Resumen

Aungue todos los paises de la region han expresado su compromiso
de ampliar la educacién sexual de los adolescentes, los esfuerzos
realizados hasta ahora no han logrado satisfacer adecuadamente las
necesidades de ciertas poblaciones vulnerables de adolescentes. Se
necesitan Mas iniciativas para proporcionar una educacion sexual integral
a los adolescentes que no asisten a la escuela, que viven en entornos
familiares inestables, que pertenecen a un grupo étnico minoritario, que
tienen una identidad de género o una orientacion sexual no heterosexual
o que tienen hijos. Esta educacion sexual integral deberia tratar de abordar
las desigualdades sociales y de género que subyacen bajo los resultados
diferenciales en salud reproductiva observados entre los adolescentes.
Desatender las necesidades de los grupos vulnerables de adolescentes
aumenta el riesgo de que sufran resultados en salud reproductiva
subdptimos y perpetla las inequidades en salud entre distintos grupos
de poblacion.
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5.2. Iniciacion sexual y matrimonio precoz

Segun el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA, por
sus siglas en inglés), una de cada tres nifas en los paises de renta baja
se casa antes de llegar a la edad adulta.’® En América Latina, desde
principios de los afos 1980 no ha habido cambios significativos en el
porcentaje de mujeres de entre 20 y 24 afos que se habifan casado
antes de los 18 afnos.5? Un estudio mundial de 2012 estimé que el
18% de las nifas adolescentes de una muestra de América Latina
estaban casadas.®® Estudios anteriores han estimado que la prevalencia
regional del matrimonio precoz se situaba entre el 15-23% en 2004 y
en el 25% en 2006.545% De especial relevancia es un informe regional
de 2011, que cita una prevalencia del matrimonio adolescente de nifas
menores de 15 afios del 12% en Nicaragua y del 10% en la Republica
Dominicana.®® Las pruebas sugieren que muchas nifas adolescentes
gue contraen matrimonio viven en zonas rurales y pertenecen a los
grupos socioecondmicos mas desfavorecidos. 1503505507 F| Grafico 34
muestra la variacion regional en el porcentaje de mujeres de entre 20 y
24 anos que se casaron antes de los 15 anos y las que lo hicieron antes
de los 18.

Ante el descenso del nimero de matrimonios formales, la década
pasada vio un incremento de las uniones informales y consensuadas
entre adolescentes en toda la regién.>%55%51° Un informe regional de 2008
encontré que la frecuencia de uniones consensuadas era mayor que la de
los matrimonios formales entre las nifas y mujeres menores de 25 afos en
14 de los 19 paises latinoamericanos examinados.®® Ese informe también
encontré que mas del 80% de las mujeres y nifas menores de 25 afos
gue vivian en pareja en Panam3, la Republica Dominicana, Pert, Colombia
y Honduras lo hacian en forma de unién consensuada.®® Estas uniones
informales se han convertido en una forma de matrimonio ampliamente
aceptada por la sociedad, en la que las parejas pueden cohabitar y criar a sus
hijos. Sin embargo, los estudios indican que las uniones consensuadas con
ninas adolescentes pueden a la vez reflejar y perpetuar inequidades sociales.

En primer lugar, las nifas adolescentes en uniones consensuadas
a menudo parten de una situacién desventajosa; estas ninas suelen
pertenecer a grupos de edad maés jovenes, tienen niveles de estudios
mas bajos y provienen de entornos socioecondémicos desfavorecidos y
de zonas rurales.55%85%9 Por ejemplo, un informe de 2007 encontré que
la edad media en que las mujeres entraban en una unién informal en
Venezuela era de 18 afnos en 2001, frente a los 19 en el caso de los
matrimonios formales®®, y que casi el 80% de las adolescentes que
convivian con una pareja estaban en una unién consensuada.’® De
las adolescentes de entre 15 y 19 afos que se encontraban en una
unién consensuada, el 63% provenia de zonas rurales y la frecuencia
con la que convivian con una pareja en unién consensuada era Mas
alta en aquellas con menor nivel de estudios.’®® Ademas, en 2008, un
estudio sehalé que las mujeres del grupo socioecondémico mas alto de
Colombia tenfan un 77% menos de probabilidades de implicarse en una
uniéon consensuada que las mujeres del grupo mas pobre.*® De modo
similar, en la Republica Dominicana, las mujeres que habian asistido a
la universidad tenian un 82% menos de probabilidades de involucrarse
en una unién consensuada que las mujeres sin estudios superioresb09
y, en las mujeres de edades comprendidas entre los 25 y los 49 afos,
las mas ricas se casaban de media 4 aflos mas tarde (a una edad media
de 21 anos) que las méas pobres (a los 17 afios de media).®? Entre las
personas que se encontraban en uniones consensuadas, las mujeres
de posicidon socioeconémica méas baja tenian mas probabilidades de
tener una pareja perteneciente asimismo a un entorno econémicamente
desfavorecido y con un menor nivel educativo.’® Aunque se necesitan
estudios mas recientes en esta materia, los resultados sugieren que las
uniones consensuadas pueden no reflejar necesariamente la preferencia
de las mujeres por el matrimonio informal, sino que podrian ser un
reflejo de desigualdades a la hora de obtener el reconocimiento legal
del matrimonio o de concepciones culturales del matrimonio especificas
para diferentes sectores de poblacién desfavorecida.

Grafico 34. Porcentaje de mujeres de entre 20 y 24 afnos casadas o en union informal antes de los 15 y los 18 afos en paises de América Latina y el Caribe,
encuestas de hogar 2008-2013.
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Encontrarse en una unién consensuada puede ademds agravar la
situacion de vulnerabilidad de las adolescentes. Se ha comprobado
que las uniones consensuadas suelen ser menos estables que
los matrimonios formales.®%51° Por ejemplo, un estudio de 2005
reveld que el 27% de las uniones consensuadas que implicaban a
adolescentes en la Republica Dominicana y el 30% en Nicaragua
se habfan roto en menos de cinco afnos.’® En las mujeres con
edades comprendidas entre los 15 y los 44 afos en Venezuela,
mas de la mitad de las mujeres que se habian involucrado en
una relacién consensuada habian terminado la relacion en el
plazo de elaboracién del estudio, mientras que solo el 15% de
los matrimonios se habia disuelto.5®® Sin las obligaciones legales
asociadas con los matrimonios formales, las uniones consensuadas
pueden tener impactos econdmicos negativos para las mujeres,
asi como para los hijos que puedan haber tenido sus antiguas
parejas.’® Ademaés, un estudio regional de 2008 reveld que las
mujeres de América Latina que se encontraban en relaciones
consensuadas eran méas susceptibles de sufrir malos tratos que las
que se encontraban formalmente casadas.’®® Segun este informe,
las mujeres en relaciones consensuadas tenian més probabilidades
que las casadas de sufrir un alto grado de control por parte de
sus parejas y de verse sometidas a violencia doméstica en forma
de abusos sexuales, fisicos y emocionales.5® Méas concretamente,
las mujeres en relaciones consensuadas en Nicaragua tienen un
34% mas de probabilidades de sufrir violencia doméstica que las
mujeres casadas; esa probabilidad es del 31% en Colombia, el
25% en la Republica Dominicana y el 23% en Per(.5%° En general,
se necesitan mas datos para examinar las desigualdades de género
relacionadas con las uniones consensuadas, ya que los estudios
existentes sugieren que esas uniones informales pueden tener
mas consecuencias negativas para la salud de las adolescentes
que los matrimonios formales.

Con independencia del tipo de matrimonio, las uniones
adolescentes pueden reducir la autonomia y tener consecuencias
negativas para la salud de las adolescentes. En primer lugar, el
matrimonio precoz se asocia con menos anos de escolarizacion,
ya que las adolescentes que entran en una unién pueden asumir
mayores responsabilidades familiares o en el hogar.5%351.512
Ademads, las mujeres que se casan siendo adolescentes tienen
mas probabilidades de tener conyuges de mayor edad. Un estudio
de 2013 en Peru, por ejemplo, revelé que solo el 1% de las madres
adolescentes tenian parejas de su misma edad.®'® Estas brechas de
edad pueden contribuir a desequilibrios de poder en las relaciones
que favorecen a las parejas masculinas de mayor edad;504509.5M
las ninas adolescentes pueden tener menos autonomia para que
negocien el uso de condones o de otros métodos anticonceptivos,
para que cuestionen las practicas sexuales extramaritales de sus
parejas o para tomar decisiones generales sobre el hogar.493501.5M
La falta de autonomia también puede limitar las oportunidades
sociales y econémicas de las mujeres, haciéndolas dependientes
de sus parejas masculinas y reduciendo sus propias opciones.
Como consecuencia, las adolescentes casadas pueden tener
mayor riesgo de adquirir ITS, VIH y de quedarse embarazadas. En
2006, un estudio mundial revel6 que el 80% de las adolescentes
que declararon haber mantenido una relacion sexual sin
proteccién durante la semana anterior estaban casadas y que
las adolescentes casadas tenfan muchas menos probabilidades

de usar anticonceptivos, con independencia de sus intenciones
de quedarse embarazadas.®® Esto puede provocar embarazos
no deseados y aumentar el riesgo en las adolescentes de sufrir
complicaciones de salud materna asociadas con su juventud.®® E|
matrimonio precoz se ha asociado tradicionalmente con embarazos
adolescentes imprevistos, incluso aunque los datos sugieren que
cada vez mas adolescentes se estan quedando embarazadas sin
tener pareja estable. 489510

El matrimonio precoz también puede ser consecuencia de un
embarazo adolescente. Para los adolescentes que estédn en una
relacién en el momento de la concepcion, el embarazo puede
causar que esa relacion se convierta en un matrimonio o en una
unién. 49751251 Por gjemplo, un estudio de 2008 en Argentina revel6
que el numero de adolescentes embarazadas que convivian con
sus parejas se increment6 desde un 41% en el momento de la
concepcion hasta un 62% en el momento del parto.*” Ese mismo
afio, un estudio piloto en Bogotéd (Colombia) encontré que el
40% de las adolescentes embarazadas contrajeron matrimonio
formal o iniciarion una unién civil durante su embarazo.5 El 71%
de una muestra de madres adolescentes en México contrajeron
matrimonio durante el mismo afo en el que se quedaron
embarazadas.®'? En muchas zonas de América Latina, estas uniones
funcionan como un modo de legitimar un embarazo, de evitar el
estigma asociado con el hecho de ser madre soltera y de adquirir
ayuda econdémica.50%1351% Aun asi, estas uniones pueden ser
menos estables que los matrimonios que se celebran sin mediar
un embarazo y pueden tener mas probabilidades de terminar en
una separacién o un divorcio.’'>5'* Como se discute en secciones
posteriores de este informe, es mas probable que las nifas que
se quedan embarazadas durante la adolescencia provengan de
hogares inestables, tengan un nivel educativo y de riqgueza mas
bajo, residan en zonas rurales y pertenezcan a un grupo étnico
minoritario. En consecuencia, las situaciones de vulnerabilidad
que ponen a las nifas en riesgo de sufrir un embarazo adolescente
también pueden conducir a matrimonios precoces y a uniones
maritales inestables.

Resumen

La evidencia existente sugiere que el matrimonio precoz de ninas
adolescentes es otra manifestacion de las inequidades de género
que persisten en toda América Latina y el Caribe. Las adolescentes
que se encuentran en uniones formales e informales pueden
tener menos oportunidades sociales y econémicas, asi como un
mayor riesgo de sufrir consecuencias negativas para su salud.
Se necesitan més esfuerzos para retrasar la edad de matrimonio.
Como la mayor parte de las nifas que entran en uniones precoces
proceden de entornos desfavorecidos, es probable que esos
esfuerzos requieran examinar las desigualdades sociales y de
género y ampliar las oportunidades disponibles para las nifias en
situaciones de vulnerabilidad.
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5.3. Servicios de salud sexual y reproductiva

para adolescentes

En los ultimos 15 afnos se ha prestado mucha atenciéon a la necesidad
de disponer de establecimientos de salud adaptados a los jévenes y que
incorporen la participacion de los jévenes en su disefo, que protejan la
confidencialidad y privacidad de los pacientes, que empleen a personal
comprensivo que no exprese juicios 0 muestre parcialidad, que ofrezcan
servicios gratuitos o a bajo coste y que proporcionen informacion
detallada sobre sexualidad y sobre salud sexual y reproductiva.®'¢5'® Dadas
las necesidades especificas de los adolescentes en materia de salud
sexual y reproductiva (SSR), estos servicios adaptados a los jévenes son
fundamentales para garantizar unos resultados en salud éptimos en los
adolescentes, vy las evidencias han demostrado repetidamente que los
servicios de SSR més eficaces para los jévenes responden activamente a
las necesidades de la poblacion adolescente 56518520523 | o5 programas de
SSR exitosos analizados en este informe han tratado de identificar y hacer
frente a las barreras estructurales, individuales y comunitarias concretas
qgue afectaban a las poblaciones a las que se dirigen.?'%%5% Estas
intervenciones han ido mas allé del ambito general de la atencién primaria
o de programas especificamente orientados a un problema concreto y
se han centrado también en los conocimientos y actitudes del personal
me’dico.521,522,524,525

Sin embargo, los servicios de SSR adaptados a los jévenes no se han
implementado de manera universal en toda América Latina. Los datos
sugieren que ciertas poblaciones vulnerables de adolescentes pueden
carecer de acceso a servicios que respondan a sus necesidades de
SSR. Por ejemplo, a pesar de que los jévenes adolescentes tienen méas
probabilidades de ser sexualmente activos a edades mas tempranas, un
informe de la OPS de 2010 documenté que los adolescentes indigenas
de Bolivia, Guatemala, Ecuador y Nicaragua vieron insatisfechas sus
necesidades anticonceptivas con mas frecuencia.®”® En Nicaragua, la
prevalencia de la desatencién de las necesidades anticonceptivas en los
jovenes indigenas de la Region Autbnoma del Atléntico Sur era del 28%,
casi el doble del 14% de prevalencia nacional.>™® Esta falta de acceso puede
ser consecuencia de una discriminacion méas amplia contra las personas
indigenas que se filtra en la prestacion de servicios de salud, en la falta
de adecuacion cultural en los servicios de SSR y en las normas culturales
gue estigmatizan la sexualidad adolescente.5?¢ Ademas, los adolescentes
indigenas que viven en zonas rurales y remotas pueden encontrar barreras
geogréficas para llegar a establecimientos que ofrezcan servicios integrales
de SSR adaptados a los jévenes 56527

Los adolescentes pobres con bajos niveles de estudios también pueden
tener més probabilidades de experimentar dificultades para acceder a los
servicios de SSR.#97815528 na revision regional de encuestas demogréficas
y de salud de 2008 encontré que el quintil méas pobre de las adolescentes
tenfa unilateralmente el nivel més alto de necesidades de anticoncepcion
no satisfechas.®® De modo similar, en Nicaragua, un estudio de 3.000
participantes adolescentes femeninas encontré que las nifas con un
bajo nivel socioecondmico y educativo tenian menos probabilidades de
recurrir a los servicios de SSR.52° Esta misma tendencia se observa en las
mujeres de bajo nivel socioecondmico que buscan atencion prenatal. Un
estudio de 2008 de Argentina descubri6 deficiencias generalizadas en la
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cobertura de la atencién prenatal para ninas adolescentes que viven en la
pobreza y que tienen pocos grados de escolaridad.*” Un estudio en Brasil
encontré que las nifas adolescentes conpocos grados de escolaridad se
encontraban con mas obstaculos para acceder a la atencién prenatal.’®
Estas estadisticas denotan la persistencia de barreras econdmicas para
acceder a los servicios de SSR.

Aungue se necesitan mas datos desagregados para identificar los
sectores de poblacién adolescente sin acceso a servicios de SSR, otros
sectores de poblacién desatendidos podrian incluir a los adolescentes
maés jovenes*®?0527 y g los adolescentes afrodescendientes.® Ademaés,
varios estudios analizaron el estado marital como un posible factor que
contribuye a las dificultades para acceder a los servicios de SSR, pero estas
publicaciones presentaron resultados dispares. Mientras que dos informes
citan a las nifas adolescentes casadas como un grupo especialmente
desatendido,?°'%?* otras publicaciones sefialan que las nifas solteras
pueden enfrentarse a la exclusion por parte de los servicios de SSR 57518521

Por ultimo, en toda la regién, las nifas adolescentes pueden tener que
enfrentarse a barreras especificas para acceder a los servicios de SSR de
calidad. El miedo al estigma social, la verglienza o el pudor pueden disuadir
a las nifas adolescentes de solicitar servicios de SSR.5'850531 Después
de decidir recurrir a los servicios de SSR, pueden tener que enfrentarse
a una mayor discriminacién, a maltratos o a una atencién inadecuada
por parte del personal de salud. Los informes regionales sugieren que
algunos miembros del personal de salud estigmatizan a la poblacion
adolescente joven por ser sexualmente activa.®%% Ademés, el personal
médico puede no estar familiarizado con las précticas adecuadas para
ofrecer asesoramiento y atencién apropiados a las nifas adolescentes o
pueden desconocer las politicas nacionales relativas a la confidencialidad
y al consentimiento parental para recibir tratamiento®2'52% 53 Un estudio
de Nicaragua encontrd que el 82% de los farmacéuticos encuestados en
Managua no distribuia anticonceptivos de emergencia a adolescentes sin
permiso parental, aunque las pastillas estuviesen ampliamente disponibles
en las farmacias privadas.®® Ademds, las adolescentes, en especial
las no casadas, citan el temor a rupturas de confidencialidad, la falta de
comprension del personal de salud y los juicios emitidos por el personal

meédico como factores fundamentales que las desmotivan de buscar
atencién_501,517,519,52‘\, 525,531,534

Resumen

En general, se necesita seguir avanzando para crear e implementar
servicios de SSR adaptados a los jévenes en toda América Latina. La falta de
acceso a estos servicios refleja las desigualdades sociales a las que deben
enfrentarse las nifias adolescentes de grupos socioecondémicamente
desfavorecidos y de grupos étnicos minoritarios. Implementar servicios
eficaces de SSR necesitara una perspectiva de género y equidad para
garantizar un acceso equitativo a la atenciéon para adolescentes de
diferentes grupos demograficos.



5.4. Embarazo adolescente,

de la pobreza

autonomia y perpetuacion

América Latina y el Caribe, donde el 17% de los nacimientos
ocurridos entre 2010 y 2015 se produjeron en nifias y mujeres
adolescentes, es laregion con lamayor concentracién de embarazos
adolescentes del mundo, seguida por Africa con un 14%. 5% El
indice de natalidad en adolescentes (el numero de nacimientos
por cada 1.000 nifas y mujeres de entre 15 y 19 anos) en ese
periodo fue de 67 por 1.000, comparado con 98 en Africa. Como
se muestra en el Grafico 35, los paises con la mayor concentracién
de embarazos adolescentes son Guyana, Republica Dominicana,
Nicaragua y El Salvador.

El embarazo adolescente es a menudo un componente de la
pobreza intergeneracional, en la que los nifos heredan la baja
posicion socioecondémica de sus padres. Tal y como han demostrado
varios estudios realizados en paises de América Latina, las nifas y
mujeres de entornos socioeconémicos pobres de la regién tienen
mas posibilidades de quedarse embarazadas siendo adolescentes
que las de grupos socioecondmicos mas ricos, 6947451518

Las mujeres adolescentes que viven en la pobreza tienen menos
probabilidades de acceder a servicios de salud reproductiva y

de aborto,%*® de completar grados de escolaridad mas altos®’
y recibir educacién sexual en las escuelas,®® de tener redes de
apoyo social fuertes®® y de incorporarse al mercado de trabajo
a edades mas tempranas.®’® Las adolescentes en situaciéon de
pobreza y marginalizacién tienen menos probabilidades de lograr
que los responsables de disefar las politicas de salud y el personal
de salud escuchen y atiendan sus necesidades.**® Sin embargo,
mientras que en algunos paises como la Republica Dominicana
las nifas y mujeres adolescentes pueden considerar que tener
hijos es un modo de garantizarse una seguridad econdémica
en la vejez,*' los datos disponibles revelan que, de hecho, los
embarazos adolescentes reducen la autonomia y las oportunidades
econdomicas y educativas de las nifias.497507512.513542545 F| Grafico 38
muestra que en la Republica Dominicana en 2010, por ejemplo,
entre el 70 y el 73 por ciento de las mujeres de 19 y 20 afos
con educacion primaria ya tenfan hijos, frente al 15% de aquellas
que habian empezado la educacién secundaria; los porcentajes en
las zonas rurales y urbanas fueron similares.®® En el ano 2000, la
prevalencia de la maternidad a los 19 y 20 afos fue menor pero su
distribucion por grado de escolaridad y lugares de residencia fue
similar a la apreciada en 2010.

Grafico 35. Porcentaje de embarazos adolescentes del total de embarazos en América Latina y el Caribe, 2010-2015.
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Fuente: Anélisis basado en el documento de Naciones Unidas World Population Prospects: The 2015 Revision, Key Findings and Advance Tables. Working Paper No. ESA/P/WP241. Nueva York:
Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales, Division de Poblacion, 2015.5%
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Cuadro 19. Brechas en los embarazos adolescentes (Graficos 36 y 37)

* La mayor prevalencia de embarazos adolescentes se observa
en varios paises en las jovenes sin escolaridad, seguido por
las méas pobres.

Educacion:

e |las mayores brechas en la prevalencia de los embarazos
adolescentes se observan entre grados de escolaridad: en
todos los paises que disponen de datos, los embarazos
adolescentes son siempre mas prevalentes en mujeres con
los grados de escolaridad més bajos.

Riqueza:

® |asegunda mayor brecha se produce entre grupos de riqueza:
el embarazo adolescente es siempre mas prevalente en las
mujeres econdmicamente mas pobres de todos los paises
que disponen de datos. Por el contrario, en todos los paises,
menos del 12% de las mujeres mas ricas estan embarazadas
o tienen hijos.

Lugar de residencia:

e Aungue la prevalencia de los embarazos adolescentes tiende
a ser mayor en las mujeres rurales, las diferencias entre las
mujeres rurales y urbanas son menos marcadas que entre los
distintos niveles educativos y quintiles de riqueza.

Etnicidad:

® lLos embarazos adolescentes son cinco veces mas
prevalentes en las mujeres indigenas que en las mujeres
afrodescendientes de Costa Rica (49% en las mujeres
indigenas y 10% en las mujeres afrodescendientes) y casi el
doble en Panamé (17% en las mujeres indigenas y 10% en las
mujeres afrodescendientes).

Grafico 36. Brechas en el porcentaje de mujeres de entre 15y 19 anos que ya han tenido hijos en paises de América Latina y el Caribe por riqueza, lugar
de residencia y grados de escolaridad de la madre, encuestas de hogar 2007-2014
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Fuente: Andlisis basado en Encuestas de Demografia y Salud, Encuestas de Salud Reproductiva, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados y otras encuestas nacionales, 2008-2014."
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Grafico 37 Brechas en el porcentaje de mujeres de entre 15y 19 anos que
ya han tenido hijos, por etnicidad en Costa Rica, 2011.
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Fuente: Anélisis basado en la Encuesta de Indicadores Mdltiples por Conglomerados de
Costa Rica, 2011."

Las adolescentes embarazadas, en especial si son menores de 16
anos, tienen mas probabilidades que las mujeres adultas de sufrir
complicaciones de salud materna y problemas de saluds'2513:547:5%3
sus hijos pueden sufrir una mayor morbilidad neonatal e infantil 54554
Los embarazos adolescentes pueden conllevar un mayor gasto
publico.5™? Al analizar todas las tendencias y factores de riesgo
de los embarazos adolescentes en América Latina detallados a
continuacion, la situacion socioeconémica emerge como un tema
comun subyacente que pone a las mujeres en un mayor riesgo de
tener un embarazo adolescente y de sufrir menor autonomia tras
el parto.

Los datos sugieren que las mismas barreras que impiden que las
nifas y las mujeres adolescentes usen métodos anticonceptivos
pueden persistir cuando se convierten en madres.*¥.54¢ Por ejemplo,
en varios estudios, las mujeres adolescentes declaran que las

objeciones de su marido o de su pareja constituyen una barrera
fundamental a la hora de acceder a métodos anticonceptivos o
de utilizarlos.®®%% En otros estudios, las adolescentes también
atribuyen el embarazo a una falta de educacién o de comprension
de los métodos anticonceptivos.?87840541.585  Otro  factor que
interviene en el uso de los anticonceptivos en las adolescentes
es que el embarazo haya sido deseado. En especial en las mujeres
de bajo nivel socioeconémico, tener hijos puede verse como un
modo de ganar independencia y el respeto de su comunidad.8%54
Un estudio cualitativo realizado en Uruguay y Perl encontré que
los embarazos adolescentes eran el resultado de uniones formales
precoces, de bajos niveles de estudios y de bajas expectativas de
vida.®®” Cada vez mas pruebas sugieren que estos factores pueden
persistir después del embarazo en el caso de las nifias y mujeres
adolescentes y pueden llevar a muchas adolescentes a tener mas
de un hijo antes de llegar a la edad adulta.*87497607542

Las edades de iniciaciéon sexual estan descendiendo en América
Latina y el Caribe pero la prevalencia regional de uso del condén
no estd aumentando lo bastante rédpido como para compensar
sus consecuencias sobre los embarazos adolescentes.546:5%7
Algunos estudios sugieren que cuanto mas baja es la edad de
la iniciacion sexual, mas probabilidades tienen las mujeres de
quedarse embarazadas durante la adolescencia.*®%% |a edad
de iniciaciéon sexual suele ser menor en las adolescentes de
entornos econdmicamente desfavorecidos o marginalizados.*¥”
Otro estudio encontré que cuanto mas alto era el nivel de estudios
de la adolescente y de su madre, asi como el indice de riqueza
de la familia y la edad de la madre en su primer embarazo, mas
tardia era la edad de la iniciacién sexual de la adolescente.%® En
este estudio, la iniciacion sexual antes de los 15 afios también se
relacionaba con practicas como el consumo de alcohol, tabaco y
drogas ilicitas.®® EI mismo estudio encontré que las adolescentes
cuya iniciacién sexual se producia antes de los 15 afos tenian
menos probabilidades de usar métodos anticonceptivos seguros y
mas probabilidades de verse coaccionadas sexualmente.5%®

Grafico 38. Porcentaje de mujeres de 19 y 20 ahos que han tenido hijos, por educacién y lugar de residencia en Brasil, Costa Rica,
México, Panama, Ecuador y la Republica Dominicana, 2010.

PPN

k) | | ’ - |
{ Y . !
‘VJ ; : - -‘v ! | |
W 1 | |
0
Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano
Uruguay Brasil Costa Rica Meéxico Panama Ecuador Republica
Dominicana

*» Estudios primarios * Estudios intermedios Estudios secundarios comenzados™ Media nacional

o ® o
| o ® 9
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censales de la ronda de 2010. Santiago de Chile: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 20145
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Otro estudio sugiere que las poblaciones indigenas pueden tener
una mayor prevalencia de inicio precoz de la actividad sexual que
otros sectores de poblaciéon.’® En un estudio de Argentina, se
encontré que los hombres tenian mas probabilidades de tener una
iniciacion sexual precoz, pero tenfan mas probabilidades de usar un
condoén. Aunque pocas mujeres empezaban las relaciones sexuales
durante la adolescencia, esas relaciones tenian més probabilidades
de acabar en un embarazo no deseado o en una ITS. El estudio reveld
que las mujeres tenian su primer hijo a una edad mas temprana que
los hombres.®®® Este mismo estudio encontrd que las adolescentes
cuya iniciacién sexual se producia antes de los 15 afos tenfan menos
probabilidades de usar métodos anticonceptivos y méas posibilidades
de sufrir coaccion sexual.5®

Los datos actuales indican que la prevalencia de los embarazos en
las adolescentes menores de 15 afos estd aumentando.5°5465% En
muchos paises, los embarazos precoces a menudo son resultado de
violencia o coaccion sexual*®’5%:543560 v |as mujeres més jovenes son las
gue suelen tener menos capacidad de acceder a la educaciéon y a los
servicios de salud reproductiva.50'5%

Numerosos articulos analizan los embarazos adolescentes como
un factor que dificulta que las mujeres jovenes de América Latina
terminen sus estudios. Los embarazos adolescentes no solo fomentan
el abandono escolar, sino que el abandono escolar puede también llevar
a los embarazos adolescentes. Numerosos estudios han sefialado que
muchas adolescentes embarazadas ya habian abandonado los estudios
antes de quedarse embarazadas o tenian unas aspiraciones educativas
minimas antes del embarazo.493498536.539542 | 5 coexistencia de un bajo
nivel de estudios y de bajas aspiraciones educativas es mas alta en
las nifias de entornos socioecondmicos més desfavorecidos, de zonas
rurales y de familias en las que la madre habia sido también madre
adolescente. 497542561 En un estudio, la mayor parte de las adolescentes
gue habian abandonado sus estudios citaron como motivos la baja calidad
de las escuelas, las responsabilidades domésticas o econdémicas u
otros problemas de accesibilidad.*®” En este sentido, un estudio de 2012
encontré que era mas probable que utilizaran condén las adolescentes
mexicanas que planeaban entrar en la universidad que las que no tenfan
planes de realizar estudios superiores.*®® En las adolescentes que se
guedaron embarazadas estando escolarizadas, el nimero de casos de
abandono escolar se mantiene alto.*%¥512%62 | a5 adolescentes pueden
abandonar los estudios por miedo a sufrir discriminacién por parte de sus
companeros o por verglienza.*” También tienen menos probabilidades
de que las escuelas tengan en cuenta sus necesidades.>* Un estudio
también revelé que las adolescentes embarazadas que abandonaron
los estudios ya tenian bajas aspiraciones académicas y tenian malos
resultados escolares cuando se quedaron embarazadas.**® En general,
la educaciéon accesible y de calidad sigue constituyendo un factor
protector o disuasivo para los embarazos adolescentes.5'25™

Numerosos estudios e informes documentan que la prevalencia
de embarazos adolescentes es méas alta en las zonas rurales que en
las urbanas,493501.513536,639,540843546863  qunque esta tendencia puede
estar cambiando.®”™ Es mas probable que las zonas rurales carezcan
de servicios de salud reproductiva para adolescentes, que tengan un
numero mas alto de matrimonios adolescentes y, en algunas zonas,
es mas facil que tengan normas culturales que aceptan o promueven
los embarazos adolescentes.’%*%* Otros estudios sugieren que los
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embarazos adolescentes pueden ser mas frecuentes en zonas que los
adolescentes citan como inseguras o superpobladas. 98502559

Se ha observado la tendencia a que las hijas de madres adolescentes
se conviertan ellas mismas en madres durante la adolescencia, una
muestra del efecto de los embarazos adolescentes en el ciclo de la
pobreza.*%%% Se ha demostrado que vivir con ambos progenitores
y tener una buena comunicacién con ellos es un factor protector
contra los embarazos adolescentes.*55%.539561 Por g| contrario, en un
estudio en Chile se demostré que el 33% de las madres adolescentes
estudiadas dijeron haber crecido en familias disfuncionales.**® Ademas,
las hijas de progenitores con bajos estudios tienen més probabilidades
de quedarse embarazadas siendo adolescentes.*®® Las adolescentes
que viven en familias donde deben cuidar de hermanos mas jévenes
o de otros miembros de la familia deben asumir responsabilidades
adultas antes y por tanto pueden tener méas riesgo de sufrir un
embarazo durante la adolescencia.*®*%% |as mujeres también pueden
percibir menos oportunidades cuando sus propias madres fueron
madres adolescentes.*®

Mientras que la edad de la iniciacién sexual desciende, la edad media
del matrimonio estd aumentando, lo que podria implicar que muchas
adolescentes se estan quedando embarazadas sin tener pareja estable.
Sin embargo, en general, los estudios incluidos en este informe
sugieren que los embarazos adolescentes suceden en una variedad
de tipos de relaciones. Seis estudios encontraron que los padres de
los nifos de madres adolescentes eran més de cinco afios mayores
que las madres.9349%6.501.513586863  Nychos embarazos adolescentes
suceden dentro de las relaciones, pero no siempre con un cényuge
0 pareja estable.*75%¢ Algunos estudios sugieren que algunas madres
adolescentes que se quedan embarazadas se casan o conviven con sus
parejas para “legitimizar” el embarazo o por razones econémicas.*7510
Es mas probable que las madres solteras sean estigmatizadas y
las normas sociales pueden obligarlas a mudarse con su pareja.’'
Las madres solteras adolescentes, en especial las de entornos
socioeconémicos mas desfavorecidos, a menudo deben depender
del apoyo de sus propios progenitores.5'®%% Esto puede crear cargas
econdmicas para sus familias e incrementa la probabilidad de que el
nifo crezca en una familia inestable.®™

Etnicidad y embarazos adolescentes

Engeneral, losembarazos adolescentes parecen ser mas frecuentes
en las mujeres de grupos étnicos minoritarios, como poblaciones
indigenas, afrodescendientes, inmigrantes y trabajadoras migrantes.
La exclusion econémica y social de estos grupos minoritarios suele
reflejarse en una mayor prevalencia de embarazos adolescentes.
Estos grupos de poblacién normalmente tienen menores niveles
de estudios, menores oportunidades econémicas y una situacién
socioecondmica mas baja, todo lo cual puede contribuir a una
mayor prevalencia de embarazos adolescentes. Los embarazos
adolescentes pueden ser tanto el producto como un elemento
perpetuador de estas desigualdades.

La prevalencia de los embarazos adolescentes en las poblaciones
indigenas se ha reducido durante la pasada década, pero generalmente
sigue siendo mas alta que en las mujeres no indigenas.**%%6 Panama,
Costa Rica, Venezuela, Brasil y Paraguay presentan actualmente las
mayores diferencias en la tasa de fecundidad entre las adolescentes



indigenas y las no indigenas.®* En Brasil, el 17% de las adolescentes
indigenas de entre 15y 19 afios residentes en zonas urbanas y el 32%
de las residentes en zonas rurales eran madres, frente al 11 y el 15%
respectivamente en las mujeres no indigneas.> De igual modo, en
2010 el 31% de todas las adolescentes indigenas de Panaméa eran
madres, frente al 13% de las no indigenas.5¢

Los factores culturales que alimentan la mayor prevalencia de los
embarazos en las mujeres adolescentes pueden incluir la mayor
importancia de tener hijos, la consideracién de que tener hijos
es la finalidad de la mujer y de que los nifos son garantes de la
continuidad cultural.®¢ Sin embargo, los embarazos adolescentes
también simbolizan y nacen de patrones histoéricos de discriminacion
contra los pueblos indigenas y de desigualdades de género en el
acceso a la educacioén, los servicios de salud y las oportunidades
econdmicas.?® También puede haber diferencias en el embarazo
adolescente dentro de un mismo grupo indigena. Por ejemplo, la
prevalencia de los embarazos adolescentes tiende a ser mas baja
en las adolescentes indigenas con mayores niveles educativos.5'3546
Se necesitan mas estudios adicionales para entender los
factores estructurales y culturales especificos a los embarazos
adolescentes en mujeres indigenas, considerando en especial la
localizacion geografica y la educacion como factores agravantes.
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Segun uninforme de 2011 de la CEPAL, la prevalencia de los embarazos
adolescentes es mas alta en los sectores de poblacién afrodescendiente
que la media nacional.5®* En general, se necesitan mas datos recientes
y desagregados para analizar mejor estas tendencias. Sin embargo, a
principios de la década de los 2000, en Ecuador la prevalencia de los
embarazos adolescentes fue un 44% mas alta en las mujeres jovenes
afrodescendientes que en las demas. %* De modo similar, en Colombia
y Brasil fue un 30% més alta en las mujeres afrodescendientes.®s4 Al
igual que con las poblaciones indigenas, puede haber diferencias en la
prevalencia de los embarazos en adolescentes afrodescendientes que
se corresponden con distintos niveles educativos.®* Por lo que respecta
a las poblaciones migrantes, en Costa Rica la prevalencia de embarazos
adolescentes tiende a ser mas alta en las inmigrantes nicaraglienses
que en las nativas costarricenses.%®

Resumen

El anélisis de los embarazos adolescentes en América Latina y
el Caribe requiere un examen mas amplio de la equidad de género.
Reducir la prevalencia de los embarazos adolescentes puede
verse como un modo de reducir la desproporcionadamente alta
prevalencia de la pobreza en las mujeres de la region. Las politicas que
fomenten la mejora del nivel educativo general, la equidad en salud
y las oportunidades socioeconémicas reduciran la prevalencia de los
embarazos adolescentes con toda probabilidad.
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5.5. Vulnerabilidad, autonomia y estilo de vida

La nutricion en los adolescentes latinoamericanos

Historicamente, las politicas nutricionales en América Latina se han
centrado sobre todo en la desnutricién, que sigue siendo un problema
urgente para los jévenes y adolescentes de la region.*** Recientemente, sin
embargo, la desnutricién y la obesidad han empezado a coexistir en muchos
paises; fomentadas por la infiltracién de dietas altas en colesterol asociadas
con la creciente importacion de productos de consumo y con el descenso
de la actividad fisica asociada con la répida urbanizacion,%6%7 el nimero de
jévenes obesos y con sobrepeso han seguido aumentando rapidamente
en toda la regién.4%+%6¢ Por ejemplo, un estudio de 2004 documenté que
la prevalencia del sobrepeso en los nifos y adolescentes brasilefios se
incrementd del 4 al 14% entre 1975y 19975¢° Se estima que en 2003 el 30%
de los adolescentes participantes en un estudio realizado en zonas urbanas
de Costa Rica consumian una cantidad de grasas totales y saturadas superior
al limite recomendado y que el 50% consumia altos niveles de colesterol.5°
En 2014, la prevalencia nacional estimada de sobrepeso y obesidad en los
adolescentes en laregion varié entre el 17 y el 36 % y aproximadamente entre
17 y 21 millones de adolescentes latinoamericanos estaban considerados
con sobrepeso u obesos.** Incluso dentro de sectores de poblacion
tradicionalmente castigados por la desnutricidon, como las poblaciones
indigenas marginalizadas, la prevalencia de la sobrealimentacion puede estar
aumentando. Sobre una muestra de 45 personas de la etnia indigena mbya
guarani de diferentes zonas de Argentina, el 93% de los participantes sufria
alguin tipo de malnutricion. Mientras que el 85% mostraron retraso en el
crecimiento, el 10% sufria de sobrepeso.5®

Actualmente hay pocos datos desagregados relativos a la obesidad en
adolescentes Latinoamericanos. Tres estudios incluidos en este informe
observaron una mayor prevalencia de obesidad en jévenes de familias con
alto nivel de ingresos en Colombia®’ y Brasil,%®¢ pero los datos existentes
de dmbito regional sugieren que la prevalencia de la obesidad se esta
desplazando desde los sectores de poblacion con un alto nivel de renta a
aquellos con bajos niveles de renta, creando una doble carga de malnutricion
para los jévenes de entornos socioeconémicos pobres. 7571572

Consumo de sustancias:
drogas ilicitas

En toda la region de América Latina y el Caribe, el consumo de alcohol,
tabaco y drogas se concentra en los adolescentes y adultos jovenes.5”® A
pesar de que el nUmero de consumidores es mayor en los adolescentes
de mas edad, las evidencias sugieren gue cada vez hay mas adolescentes
gue se inician en el consumo de alcohol, tabaco o drogas a edades mas
tempranas.®*% Por ejemplo, un estudio de 2005 de Ecuador sefald
que del 13% de participantes que consumian tabaco, el 70% habia
empezado a fumar antes de haber cumplido los 15 afos de edad y el
80% de los adolescentes que habian probado el alcohol declaré haberlo
consumido antes de los 15 afos.** De modo similar, una investigacién de
2008 encontré numerosos adolescentes que habian probado las drogas a
edades de 12 o 13 afos.5”® Un estudio en Brasil encontrd que el 50% de
adolescentes fumadores de Pelotas (Brasil) habian probado el tabaco por
primera vez antes de los 10 afnos.”

alcohol, tabaco vy

El consumo de alcohol, tabaco y drogas es siempre més alto en los
adolescentes que en las adolescentes.56579%81 Ademas los adolescentes
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varones de zonas rurales han mostrado tener un mayor nivel de consumo
de alcohol y tabaco.%®'%82 Segin un andlisis de encuestas de hogar
distribuidas a 17974 adolescentes mexicanos, el consumo de alcohol
y tabaco se incrementaba al tiempo que se reducia el tamano de la
localidad de residencia de los adolescentes.%? Los investigadores de este
estudio creen que es posible gue las zonas rurales de México acepten
mejor el consumo de alcohol por parte de los adolescentes en eventos y
espacios publicos.58?

Ademas de la situacion geogréfica, la educacion y la situacion
socioeconémica también pueden afectar las tendencias en el
consumo de sustancias. Un estudio mundial de 2006 encontré que
los adolescentes de origenes socioeconémicos méas bajos tenfan mas
probabilidades de abusar del alcohol, y en Brasil el consumo de drogas
se asocid con la pobreza urbana.®”® Otro estudio realizado en Brasil con
4.394 adolescentes participantes relacioné el consumo de tabaco con
una posicién socioecondmica mas baja.%’” La pobreza también se reveld
como un factor de riesgo para el abuso de sustancias en Ecuador,®”
Haiti, 2 y Brasil.5® Ademas, el consumo de alcohol y tabaco se ha
asociado con menores niveles educativos en las personas del sexo
masculino en Brasil,%”” México®™° y en toda la region.®® Los jévenes
que declaran tener una escasa conexion con escuelas u organizaciones
religiosas también tienen mayores niveles de consumo de alcohol®®® y
drogas. 57588

Por Ultimo, los entornos familiares de los adolescentes tiene una
influencia significativa en los patrones de consumo y abuso de alcohol 59586
Especialmente en adolescentes que viven en situacion de pobreza, los jévenes
cuyos progenitores abusan del alcohol tienen muchas més probabilidades
de hacerlo también ellos mismos.%*® Ademas, el consumo de alcohol es
mayor en los adolescentes que se criaron en hogares monoparentales,
que expresan un bajo nivel de relacién con sus progenitores y que fueron
sufrieron abusos domésticos siendo nifos.®” De igual modo, el consumo de
tabaco se relaciona con los patrones de consumo de los progenitores, con
un bajo nivel educativo de las madres, con los abusos domésticos, con la
participacion en peleas fisicas, con altos niveles de estrés y con el hecho de
vivir con una madre sin pareja.>’5%”” Como ocurre con el consumo de alcohol,
el consumo de drogas ilicitas es mas comun en adolescentes que viven en
hogares inestables y monoparentales y que se sienten desconectados de
sus progenitores y sus comunidades.5%588

Resumen

La vulnerabilidad a los problemas nutricionales y al abuso de sustancias
estd cambiando en América Latina. La prevalencia de la obesidad y del
sobrepeso estd aumentando y las edades de iniciacién en el consumo
de sustancias estdn descendiendo. Se necesitan mas estudios para
monitorizar estas tendencias y para crear politicas dirigidas a los sectores
de poblacion mas vulnerables, especialmente teniendo en cuenta la
relacién existente entre el consumo de sustancias y los accidentes y
crimenes violentos. Entre los esfuerzos destinados a reducir el abuso
de las sustancias, las iniciativas deberfan tratar de dirigirse no solo a los
conocimientos individuales, sino también a corregir las inequidades sociales
y econémicas méas amplias gue se filtran en los entornos familiares de los
adolescentes y que afectan su autonomia.



5.6. Vulnerabilidad, autonomia y VIH en la

poblacion joven

Durante los ultimos 15 afnos, la incidencia de la infeccién por VIH
se ha reducido de forma general en las poblaciones de jovenes
de América Latina y el Caribe. Entre 2001 y 2012, el numero de
nuevos casos seropositivos en jévenes de 15 a 24 afos cayd en
un 15% en América Latina y en un 55% en el Caribe.%® Aln asi,
el VIH sigue siendo un problema grave que afecta a los sectores
vulnerables de poblacién joven. En 2013, se estimaba que 4.000
adolescentes vivian con el VIH en Argentina, 29.000 en Brasil,
7.800 en Colombia, 2.300 en la Republica Dominicana, 3.000 en
Guatemala, 5.800 en México y 3.600 en Peru." Ese mismo afo, los
adolescentes representaron el 7% de la poblacion total de VIH en
Haiti, Guyana, Nicaragua y Paraguay.” Los adolescentes también
supusieron el 8% de la poblacion con VIH en Bolivia y el 10% en
Honduras.’

El uso del conddn, factor clave en la epidemia del VIH, sigue
siendo bajo en los y las adolescentes en toda la regién.5058 Entre
2009 y 2014, solo el 20% de las chicas adolescentes de Perd, el
40% de las chicas de la Republica Dominicana y el 39% de las
chicas de Honduras declararon haber usado un condén durante
su ultima relacién sexual.1 Ademas, en 2010, el 80% de los
adolescentes que participaron en un estudio en Brasil declard
mantener relaciones sexuales sin condoén.®® Tres afnos después,
una encuesta nacional en estudiantes de institutos de secundaria
en Brasil encontrd que casi la mitad de quienes eran sexualmente
activos no habian utilizado un condén durante su Ultima relacion
sexual.’®® Segun una encuesta de 2010 en Santander (Colombia) el
92% de las adolescentes que se encontraban en una relacién no
usaron proteccion contra el VIH u otras ITS de forma habitual.®®

A pesar de que los esfuerzos regionales para extender la
educacion sexual en las escuelas han puesto el énfasis en
concienciar sobre el VIH y el sida, los conocimientos de los y las
jévenes adolescentes de la regién sobre el VIH siguen siendo
incompletos. Segun las estadisticas mas recientes de UNICEF,
solo el 20% de las adolescentes y el 24% de los adolescentes en
Bolivia y Guatemala tenian una comprension completa del VIH.'
Esos numeros fueron del 32% en los adolescentes y del 25% en
las adolescentes en Haiti, del 29% vy el 33% en Honduras y del
29% en las adolescentes de Costa Rica.1 En zonas con mayores
conocimientos sobre el VIH se mantiene una gran diferencia entre
los conocimientos que tienen los adolescentes de los riesgos
asociados al sexo y sus comportamientos sexuales.49583592 Por
ejemplo, en Colombia, aunque el 67% de los participantes en un
estudio de 2012 declaré haber recibido informacion sobre el VIH
y las ITS, solo el 33% de los participantes sexualmente activos
habian usado condones durante su ultima relacion sexual.5®!

Género y la epidemia del VIH

En el mundo, las mujeres jovenes de entre 15y 24 afos tienen un
50% mas de probabilidades de adquirir el VIH que los varones del
mismo grupo de edad.®® Esta tendencia es similar en la poblacion
adolescente de América Latina y el Caribe, donde la prevalencia del

VIH y el bajo nivel de utilizacién del condén se suelen concentrar
en las adolescentes de sexo femenino.50"%40%88 Fn Brasil, por
ejemplo, las mujeres de entre 15y 24 afos tienen entre 4 y 7 veces
mas probabilidades de adquirir el VIH que sus parejas de sexo
masculino.’®® Ademads, mientras que los hombres adolescentes
tienen mas probabilidades de ser sexualmente activos, las mujeres
adolescentes tienen menos probabilidades de usar un condén
durante las relaciones sexuales.*5%%% Estas tendencias se han
encontrado en Nicaragua,*® Brasil,594%%® México,% Colombia®®
y Panama.5%

Estas tendencias reflejan las desigualdades de género més
amplias que existen en toda América Latina y que reducen la
autonomia de las mujeres adolescentes en las relaciones y en
la negociacion del uso del condén. Mientras que a los hombres
adolescentes se les anima a tener multiples parejas sexuales
y a olvidarse de la proteccién, se espera que las mujeres se
mantengan subordinadas a los deseos de sus parejas, mientras
que la sexualidad de las mujeres adolescentes estd estigmatizada
en muchas zonas.*85405% Por tanto, las mujeres solteras pueden
sufrir estigma social al buscar informacién o servicios relevantes
para la prevencién del VIH.5® Las adolescentes casadas, en
especial las casadas con hombres mayores que ellas, pueden
tener problemas para negociar el uso del condén en sus relaciones.
Un informe regional de 2006 reveld que el 80% de las mujeres
adolescentes que habian tenido relaciones sexuales sin proteccion
estaban casadas.5 Un estudio de 2012 en Brasil también encontré
que las mujeres adolescentes que mantenian relaciones a menudo
reemplazaban el uso del condén por la “confianza” en su pareja.5®

Pobreza y vulnerabilidad frente al VIH
Estarevisionbibliograficaidentificéd otros factores que incrementan
el riesgo de la transmisién del VIH para los adolescentes de ambos
sexos. En primer lugar, los jévenes de América Latina estén
empezando a tener relaciones sexuales a edades més tempranas,
y numerosos estudios han relacionado la iniciacion sexual a edades
tempranas con un aumento del riesgo de adquirir el VIH. Estudios
sobre Haiti,®® Chile,%7 Brasil®®85905% vy Per(®® han relacionado la
iniciacion sexual a edades tempranas con una menor frecuencia
de uso del condoén. Estos bajos niveles de uso del condén podrian
derivarse de la alta prevalencia de violencia y coaccién sexual que
afecta a la poblacién adolescente mas joven. En un estudio del afo
2000, el 62% de las chicas que se iniciaron sexualmente antes
de los 15 afnos declararon que habfan sufrido coaccién o violencia
sexual; en comparacion, esta cifra fue del 28% para las mujeres
cuya iniciacién sexual fue a una edad superior a los 22 afo0s.%®° En
general, varios estudios han documentado el papel de la violencia y
la coaccion sexual en la propagacién del VIH.5888905% | 3 coaccién y
la violencia sexuales usurpan la autonomia de los adolescentes en
la toma de decisiones relativas a sus comportamientos sexuales.
Especialmente en el caso de las adolescentes, otro factor que
incrementa la exposicién al VIH es el sexo intergeneracional. Las
adolescentes cuyas parejas son significativamente mayores que
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ellas pueden tener menor capacidad para negociar el uso del
condén, dada la desigual dindmica de poder inherente a dichas
relaciones.’%48%° Por (ltimo, el consumo de alcohol y drogas
también se ha asociado con un aumento de la exposicion al VIH
en los adolescentes de toda la region.5155%€:889.5% Por gjemplo, una
encuesta de 2013 en estudiantes adolescentes de institutos de
secundaria encontré que los adolescentes que no utilizaron condén
en su Ultima relacion sexual tenian un 33% més de probabilidades
de consumir alcohol de forma compulsiva y un 43% mas de
probabilidades de consumir drogas ilegales que los adolescentes
gue usaban condones con frecuencia.5®*

La pobreza es un tema comun que conecta todos los factores que
incrementan la exposicion y la vulnerabilidad social frente al VIH,
como la iniciacién sexual precoz, la coaccién sexual, las relaciones
sexuales intergeneracionales y el abuso de las drogas y el alcohol,
factores que ocurren con maéas frecuencia en adolescentes
de entornos desfavorecidos y vulnerables,539583:5885905945% gp
especial en chicasadolescentes que provienen de entornos
socioeconémicos bajos.

Etnicidad y vulnerabilidad frente al VIH

Los efectos de las desigualdades econdmicas y de género en la
vulnerabilidad frente al VIH pueden ser especialmente evidentes
en la poblacién adolescente indigena. En toda América Latina,
la poblacién indigena sufre exclusién social y econdémica, y cada
vez méas evidencias muestran a los jévenes indigenas como un
sector de poblacién especialmente vulnerable a la infeccion por
el VIH.%155% Por ejemplo, la OPS ha documentado edades muy
tempranas de iniciaciéon sexual en los adolescentes indigenas de
Perud, Nicaragua, Bolivia y Ecuador.®’™ Los estudios también han
documentado altos niveles de violencia sexual cometidas contra
las indigenas adolescentes, asi como normas de género que
reducen la autonomia de ellas para negociar el uso del condén en
las relaciones.’™ Las adolescentes indigenas han mencionado el
estigma social y la discriminacién por parte del personal médico
como barreras fundamentales a la hora de buscar informacién de
salud o de conseguir condones.?® En conjunto, la prevalencia del
uso del conddén es muy baja en los jévenes indigenas. En Bolivia,
por ejemplo, la OPS sefala que solo el 2% de los adolescentes
indigenas de entre 15y 19 afios usan condones de forma habitual.5'®

Resumen

La epidemia del VIH afecta cada vez mas a la poblacién adolescente
sujeta a las desigualdades amplias en el dambito econdmico,
social y de género en América Latina y el Caribe. Tomando en
consideracién estos factores, para que los esfuerzos orientados
a reducir la prevalencia del VIH en la poblacién joven de la region
tenga éxito, se deberdn abordar las desigualdades sociales que
alimentan dichas vulnerabilidades. Los esfuerzos para prevenir el
VIH deberian salvar la brecha en los conocimientos que los jévenes
tienen sobre el VIH y los comportamientos sexuales sanos, asf
como crear contextos en los que los adolescentes puedan asumir
maéas autonomia en dichos comportamientos.

Retos en el paso de la infancia a la adolescencia
para los jovenes con VIH

A pesar de las iniciativas nacionales e internacionales que han tratado
de reducir la transmisién perinatal del VIH, todavia siguen naciendo
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nifos y nifas con VIH en América Latina y el Caribe. En 2014, hubo
aproximadamente 2.000 nuevos casos de VIH en América Latina en
ninos menores de 15 afos, muchos de los cuales se produjeron como
consecuencia de la transmisién perinatal.®" Sin embargo, el mayor
acceso al tratamiento antirretroviral (TAR) y la mayor adherencia al
tratamiento han permitido que mas nifos sobrevivan a lo largo de la
adolescencia y la edad adulta. Durante la década pasada, casi todos
los paises de América Latina y el Caribe aumentaron el acceso de
nihos y adolescentes al TAR.®" Incluso en los Ultimos cinco afos,
Bolivia ha duplicado la cobertura del TAR para los nifos menores de 15
ahos, pasando de un 10% en 2011 a un 21% en 2014.%°" En el mismo
periodo de tiempo, la cobertura para ese grupo de edad se incrementé
en Haiti desde un 18 a un 34%, en Nicaragua de un 22 a un 36%, en
México de un 44 a un 63% Yy, mas sorprendentemente, en Colombia
de un 23 a un 60%.%°" De modo similar, los niveles de cobertura del
TAR para las personas mayores de 15 afios también aumenté de
forma casi unédnime en toda la region.!

Los estudios de investigacién han demostrado que el TAR mejora la
calidad de vida de los niflos y adolescentes infectados por el VIH.528.594.602
Al reducir las infecciones oportunistas y la supresiéon inmunitaria, el
TAR permite a los nifos alcanzar la madurez fisica y cognitiva al igual
que otros adolescentes.®® Un estudio de 2006 realizado en Brasil
también documentd que el TAR cambia la percepcién publica del VIH
como una sentencia definitiva de muerte y permite a los adolescentes
desafiar la caracterizacion convencional de los jévenes con VIH como
enfermizos o fragiles.>?®

Estigma y VIH

Para muchos nifios que adquirieron el VIH por via perinatal, la
adolescencia marca el momento en el que asumen un mayor control
de la adherencia al tratamiento y en el que empiezan a explorar su
sexualidad. Sin embargo, esta transicién a la adolescencia también
puede ser un periodo marcado por el estigma vy la exclusién social, ya
que sufrir ese estigma puede provocar a los adolescentes sentimientos
de aislamiento y otros danos psicolégicos que pueden perjudicar su
calidad de vida.5%36% | 3 estigmatizacion de los adolescentes con VIH
también puede desanimarlos en su busqueda de atencion en salud
o de informacion de salud, poner en peligro su constancia ante el
TAR e impedirles obtener informacion sobre la sexualidad y la salud
sexual.5286% E| estigma experimentado por los adolescentes con VIH
no solo es consecuencia de la discriminacién contra el VIH, sino que
también amplifica la marginalizacién mas amplia de las personas
procedentes de entornos desfavorecidos.5%

Los adolescentes que adquirieron el VIH por transmisién perinatal
suelen sufrir discriminacién a causa de su estado seropositivo. En las
comunidades indigenas de Ecuador, Guatemala, Nicaragua, Bolivia y
Peru, el VIH puede construirse socialmente como el resultado de la
promiscuidad femenina o del comportamiento masculino homosexual,
ambos estigmatizados por muchas sociedades tradicionales.®™ En
consecuencia, sin importar como se haya adquirido el virus, los jévenes
conVIH en estas sociedades estan sufren condena y discriminacion.5®
Estudios en Brasil han encontrado que los nifios y adolescentes
con el VIH pueden verse excluidos de las escuelas o de acceder al
empleo, aunque esas tendencias pueden estar disminuyendo.®’ En el
contexto de los servicios de salud en Brasil, el estigma puede limitar a
los jévenes con VIH a la hora de acceder a informacion de salud sexual
y reproductiva o de recibir atencion no discriminatoria.®%



La discriminacién y el estigma contra los jovenes con VIH también
pueden provenir de sus propias familias. ldealmente, las familias
deberian funcionar como redes de apoyo para los adolescentes,
y hay estudios que han mostrado que el apoyo de los cuidadores
y de la familia puede influir de forma significativa en la adherencia
al TAR.507608 Sin embargo, por desgracia, el apoyo del cuidador no
siempre esta presente. Un estudio de 2013 en Brasil encontré que
los adolescentes con VIH experimentaron una mayor prevalencia
de violencia fisica y psicoldégica dentro de sus familias.® Los
miembros de la familia también pueden negarse a discutir o
reconocer la condicion de seropositivo de su hijo para evitar el
rechazo del resto de la familia o de su comunidad.®® En casos
extremos, las familias pueden incluyo llegar a abandonar o aislar a
los nifos con VIH.5%

El estigma y las situaciones de vulnerabilidad social

Ademas de su condicion de VIH, muchos adolescentes infectados
por via perinatal han nacido en situaciones de vulnerabilidad
social. Por ejemplo, varias publicaciones han sefalado que los
adolescentes que adquirieron el VIH por via perinatal suelen vivir en
condiciones de pobreza o pertenecen a grupos étnicos minoritarios
que pueden sufrir marginalizacion social.5'%:528 809612 n estudio de
2010 observé que los nifios y los adolescentes que recibian TAR
en un hospital publico de Ciudad de México vivian en situaciones
de extrema vulnerabilidad social, en la que los jefes de familia
solo tenian empleos precarios y que sus hijos no disponian de
opciones para desarrollarse educativa y econémicamente.®" Otros
estudios en Brasil y otros paises encontraron que los adolescentes
infectados por via perinatal tenian mas probabilidades de vivir en
la pobreza, con hogares inestables, progenitores desempleados o
con adicciones a sustancias, historial de violencia familiar y pocas
redes de apoyo.528609610 Estos mismos factores pueden también
colocar a los adolescentes con VIH en mayor riesgo de sufrir
violencia o abusos en el seno de la familia. Por ejemplo, un estudio
de 2013 realizado en Brasil con adolescentes que habfan adquirido
el VIH por via perinatal encontré que el 68% de los participantes
sufrian abusos psicolégicos, el 42% castigos fisicos y el 23% malos
tratos fisicos por parte de familiares.609 La orfandad es asimismo
mas prevalente en nifos y adolescentes con VIH, ya que al menos
uno de los progenitores tenia VIH y que éstos sufrieran incidentes
relacionados con los contextos de pobreza o peligrosidad en los
que viven.528810612 Por (ltimo, los adolescentes de sectores de
poblacién vulnerables pueden tener menos adherencia al TAR. A
pesar de la escasez de publicaciones sobre la adherencia al TAR
en los adolescentes en América Latina, los estudios existentes
sugieren que puede producirse una baja adherencia al TAR en los
adolescentes de entornos de bajos ingresos o con cuidadores que
abusan del alcohol o las drogas.®6%

Mientras que cada uno de estos factores pueden por si mismos
alimentar la discriminacién contra los adolescentes y la exclusiéon
de los jovenes de las oportunidades sociales y educativas, estas
vulnerabilidades pueden ayudar a ampliar el estigma que estos
adolescentes reciben por su condicion de seropositivos. Por

ejemplo, en Brasil, los nifos huérfanos de padres con VIH tienen
més probabilidades de sufrir malnutricién y de verse discriminados
a causa de la condicién de sus padres.®? En algunas zonas de
Brasil, los huérfanos con VIH también pueden sufrir exclusién si
sus padres murieron como resultado de una actividad criminal, de
violencia de bandas, de alcoholismo o de consumo de drogas.®?® La
exclusion social de los grupos étnicos minoritarios también puede
ampliar la discriminacién contra los jévenes indigenas con VIH.5"® En
conjunto, la experiencia del estigma por parte de los adolescentes
refleja tanto la discriminacién contra las personas con VIH como la
marginalizacién de la poblacion joven vulnerable.

El estigma y la comunicacion del diagnostico del VIH

El estigma también afecta el momento en el que los cuidadores
y el personal de salud revelan al joven infectado su condicion de
seropositivo. Numerosos articulos revisados para este informe
describen que los cuidadores suelen posponer la revelacién de
la condicién de seropositividad de los adolescentes para evitar el
estigma vy la discriminacién 602603605607614 Por gjemplo, un estudio
realizado en Colombia encontré que solo el 3,8% de los nifios y
adolescentes con VIH conocia su situacién.614 Ademés de la falta
de familiarizacién con la obligacién legal de revelar el diagnéstico,
tanto el personal de salud como los cuidadores de la propia familia
no revelaron la condicién de seropositividad para proteger al joven
afectado del trauma psicoldgico o de la discriminacién.®* Ha habido
resultados similares en distintas zonas de Brasil que sugieren que
los cuidadores normalmente esconden los diagnoésticos de los
ninos y los adolescentes por miedo al estigma,892:603.607

Sin embargo, aunque los cuidadores pueden estar intentando
proteger a los adolescentes, que los jévenes con VIH entiendan
su diagndstico es un proceso importante en su paso de la nifez
a la adolescencia. Revelarles su condicion de seropositivos
permite a los adolescentes que asuman psicolégicamente el
diagnostico, que asuman su responsabilidad en controlar el virus
y que comprendan los factores de riesgo cuando empiezan a tener
relaciones sexuales.®926* Ademas, a diferencia de los adolescentes
que no estan seguros de su condicion, los adolescentes que si
conocen su condicion de seropositivos han demostrado tener una
mayor autonomia y autoestima.®™

Resumen

El estigma es un factor clave que afecta la transiciéon a la
adolescencia de los nifios con VIH. Aungque los jovenes infectados
por via perinatal suelen sufrir discriminaciéon a causa de su condicion
de seropositivos, este estigma también refleja patrones mas
generales de exclusion social de los adolescentes de grupos de
poblacion vulnerables. Se necesitan méas esfuerzos para garantizar
un acceso equitativo al TAR en los grupos de poblacién adolescente
y apovyar a los cuidadores de modo que puedan proporcionarles los
mejores cuidados posibles.
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5.7. Adolescentes LGBT y discriminacion

La discriminacion contra la juventud LGTB es endémica en
toda América Latina y asume formas diversas. En primer lugar,
los adolescentes LGTB de la regién pueden sufrir discriminacion
en los centros escolares. Algunos estudios han sefalado
que los programas de educacién sexual no suelen abordar la
orientacién sexual y la identidad de género y algunos programas
se centran Unicamente en los embarazos adolescentes en nifas
heterosexuales.*8849161% Esta falta de una educacion sexual integral
es discriminatoria en si misma, por cuanto impide a un sector
vulnerable de poblacién adolescente obtener informacién de salud
sexual y apoyo social. Ademés, los centros escolares pueden ser
contextos en los que los adolescentes LGTB sufren el rechazo y la
condena de sus compaferos. Por ejemplo, en un estudio realizado
en 2013 en Ceard (Brasil) los investigadores encontraron que los
estudiantes adolescentes solian utilizar expresiones vejatorias
contra los homosexuales en las aulas, asi como en conversaciones
informales durante el horario escolar.’ Estudios similares en
Nicaragua,*®® Chile®® y otras zonas de Brasil®'®¢'” encontraron que
los adolescentes LGTB podian ser objeto de burlas y exclusiéon social
por parte de sus compaferos. Este comportamiento discriminatorio
se suele perpetuar por las creencias y comportamientos de los
maestros, que promueven la heterosexualidad y las normas
convencionales como normales o superiores.*®'6'® Por ejemplo, los
profesores del estudio de Ceard no hacian casi nada para combatir
los comportamientos denigrantes y en ocasiones incluyo apoyaban
el desprecio.**!

Los adolescentes LGTB también pueden encontrar discriminacion en
el contexto de los servicios de salud. Las cuestiones de privacidad y
confidencialidad que frenan a otros adolescentes a la hora de buscar
atencién en SSR pueden ser especialmente disuasorias para los
jovenes LGTB.®® Los datos sugieren que el personal de salud de Brasil
y México no esté familiarizado con las necesidades de los adolescentes
LGTB y que el personal de salud puede expresar activamente actitudes
homofdébicas en establecimientos de salud, limitando asi el acceso de
los adolescentes LGTB a los servicios y a la informacion de SSR.618620
El problema de la discriminacion por parte del personal de salud puede
ser especialmente negativo para los adolescentes transgénero. Un
estudio de 2015 en Rio Grande do Sul (Brasil) describié una situacion
de "violencia simbdlica” presente en los establecimientos de salud, en
la que el personal médico no identificaba ni reconocia las necesidades
de las personas transgénero, no usaba los nombres que ellos habian
elegido o los condenaba por su “eleccién” de ser transgénero.?
Como consecuencia de estas practicas, los participantes transgénero
del estudio declararon que sintieron “humillacién’ “perjuicio” vy
“discriminacién” cuando buscaban acceder a los servicios de salud.®”
Aunque este estudio solo incluyé a participantes adultos, podemos
asumir que los adolescentes transgénero pueden sentir problemas
similares de trato discriminatorio.

Ademads de sufrir discriminacién en los centros escolares y de salud,
los adolescentes LGTB pueden sufrir discriminacion, violencia fisica
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y abusos sexuales por parte de su familia y sus comunidades. Varias
investigaciones realizadas en Colombia y México sugieren que los
adolescentes LGTB pueden ser victimas de acoso escolar, violencia
interpersonal y delitos de 0dio.®'%622 En el seno familiar, los adolescentes
LGTB pueden recibir presiones para cumplir con los roles de género
heteronormativos y pueden sufrir negligencia, abandono o violencia
fisica cuando no cumplen con dichos estandares.®99623624 Un estudio de
caso en México y una serie de entrevistas en Brasil también sugieren
que la violencia y el rechazo por parte de las familias puede iniciar una
serie de acciones discriminatorias que las personas transgénero sufren
a lo largo de toda su adolescencia y vida adulta.®?'62* Por Ultimo, la
coaccioén y la violencia sexual son cuestiones urgentes que afectan a los
adolescentes LGTB.5%9616612624 | Jn estudio realizado en el ano 2000 en
Lima (Pert) encontré que la coaccidon sexual era comun en la iniciacion
homosexual, tanto para hombres como para mujeres.599 En 2012, un
estudio sobre més de 2.000 estudiantes en S&o Paulo (Brasil) reveld
que el 27% de los adolescentes no heterosexuales y el 12% de la
juventud heterosexual habia sufrido violencia sexual.f® Dos afios mas
tarde, otro estudio en Brasil encontrd que el 12% de los adolescentes
homosexuales y bisexuales habian sido victima de violencia sexual,
frente al 2% de los adolescentes heterosexuales.®"

Consecuencias para la salud de la discriminacion
contra los adolescentes LGTB

La discriminacion tiene efectos negativos sobre la salud mental
y fisica de los adolescentes LGTB, asi como sobre sus practicas
en materia de salud. En primer lugar, la discriminacién que los
adolescentes LGTB sufren en sus vidas diarias se ha relacionado
con efectos psicolégicos negativos como sentimientos de
aislamiento social y emocional, negacién de la sexualidad,
baja autoestima, desprecio de si mismo, verglenza, actitud
defensiva, homofobia interiorizada, y depresion. 619616620622 Fgtog
efectos psicoloégicos pueden ser especialmente dafinos para los
adolescentes LGTB, puesto que muchos de ellos ya tienen que
luchar para encontrar asesoramiento y recursos de apoyo que
respondan a las necesidades de la juventud no heteronormativa.619
Como consecuencia, la discriminacion actia como un factor clave
en la alta prevalencia de suicidios y pensamientos suicidas que
se observan en los adolescentes LGTB de la regién. Numerosas
publicaciones han sefalado que los adolescentes LGTB tienen una
mayor prevalencia de tendencias suicidas que sus compaferos
heteronormativos.6'¢6'7622 Por ejemplo, una encuesta de 2014 en
Brasil encontré que el 42,5% de los adolescentes homosexuales y
bisexuales habian experimentado pensamientos suicidas, frente al
18,7% de los adolescentes heterosexuales.®”” Dos afos antes, otra
encuesta en Brasil observé que los estudiantes no heterosexuales
tenfian dos veces mas probabilidades que sus companeros
heterosexuales de contemplar la posibilidad de suicidarse y mas
de tres veces mas de posibilidades de intentarlo.6® En 2005,
un estudio encontré una prevalencia alarmantemente alta de
pensamientos suicidas (60%) y de intentos de suicidio (26%) en
las y los adolescentes lesbianas, gays y bisexuales (LGB).5' Todas



estas publicaciones relacionan los pensamientos suicidas no con la
orientacién sexual LGB de los adolescentes, sino con la frecuencia
con la que los adolescentes sufren discriminacién a causa de su
orientacién LGB.

Ademaés, la discriminacién puede alimentar los altos niveles de
consumo de alcohol y drogas en los adolescentes LGTB. Un estudio
de 2005 en México descubrié que el 21% de las mujeres lesbianas
y bisexuales sufrian de alcoholismo, un porcentaje mayor que en la
poblacion femenina heterosexual del estudio.®® Diez afios después,
el mismo investigador descubrié que la prevalencia del consumo de
alcohol y drogas seguia siendo mayor en los adolescentes LGTB
mexicanos que en sus compaferos heterosexuales y que los
adolescentes LGTB tenian mas probabilidades de ser fumadores
de cigarrillos.®?® En Brasil, mientras que el 19% vy el 11% de los
adolescentes LGTB encuestados declaraban consumir alcohol y
marihuana respectivamente, solo el 6 y el 2% de los adolescentes
heterosexuales declaraban consumir alcohol y marihuana.t"”
Estas tendencias también se han encontrado en Brasil66620625 y
Argentina®? y los datos sugieren que el consumo de alcohol y
drogas puede servir como un mecanismo de compensacion para
los adolescentes LGTB que deben luchar contra el aislamiento que
deriva de la discriminacion.520

Por altimo, la discriminacién contra los adolescentes LGTB puede
provocar comportamientos de riesgo para adquirir el VIH y otras
ITS. Como se ha mencionado con anterioridad, la discriminacién
contra los adolescentes LGTB puede hacer que las victimas duden
ala hora de buscar asesoramiento sobre las relaciones, atencién en
salud e informacién sobre la sexualidad. Sin informacién ni apoyo
social, los grupos de poblacion LGTB pueden caer més facilmente
en practicas que aumenten su exposicion al VIH, como un mayor
nuimero de parejas sexuales,®® menor frecuencia de uso del
condon®"y sexo transaccional o prostitucion.®?0624 | os adolescentes
LGTB con bajos niveles de autoestima también pueden tener mas
dificultades para negociar el uso del condén y otras préacticas de
sexo seguro.®’® Como consecuencia, los adolescentes LGTB se han
convertido en un sector de poblacion extremadamente vulnerable
frente al VIH y otras ITS. Principalmente, los hombres que tienen
relaciones sexuales con otros hombres han sido considerados
desde hace mucho tiempo como un sector de poblacién vulnerable
al VIH. En 2005, se estimaba que la mitad de los adolescentes con
actividad homosexual en Brasil habian contraido una ITS en algun

momento de sus vidas.®?° En Argentina, el 42% de los participantes
transgénero en un estudio realizado en un establecimiento de
salud dieron positivo en la prueba de la sifilis, mientras que solo
el 19% de las personas cisgénero, es decir, aquellos cuyo género
se corresponde con el sexo con el que nacieron, habfan adquirido
la infeccién.626 Contraer el VIH y otras ITS puede a su vez
generar discriminacién adicional, ya que esas infecciones suelen ir
acompanadas de un estigma adicional.

Resumen

En América Latina y el Caribe, los adolescentes LGTB constituyen
un grupo de poblacion vulnerable y desatendido. Aunque cada
vez maés investigaciones han sacado a la luz los problemas que
afectan a la juventud LGTB de la region, la discriminacién continta
impidiendo que estos adolescentes logren resultados 6ptimos en
salud fisica, mental y sexual. Teniendo en cuenta la medida en la que
esta discriminacion se filtra en los servicios de salud, en los centros
educativos y en el clima social, areas todas ellas que tienen un
impacto importante sobre la salud y el bienestar de los adolescentes,
hay una necesidad acuciante de poner en marcha politicas y estudios
que identifiqguen las necesidades de los adolescentes LGTB y de
tomar medidas para responder a dichas necesidades.

Este informe también sostiene que la discriminacion dirigida hacia
los adolescentes LGTB es un producto de las rigidas normas de
géneroy de las desigualdades que afligen a muchas zonas de América
Latina y el Caribe. El comportamiento sexual no heteronormativo es
condenado porque desafia las normas de género tradicionales que
exigen la dominacién sexual del hombre sobre la mujer subordinada.
En zonas donde la “masculinidad” se asocia con la agresion, el
control y la falta de emociones, las sociedades pueden rechazar los
comportamientos y actitudes que desafian dichas convenciones vy la
homofobia puede llegar a incorporarse en la identidad “masculina’
Por tanto, para luchar contra la discriminacion hacia los adolescentes
LGTB vy evitar los inequitativos resultados en salud que sufren, las
sociedades de América Latina y el Caribe deberian reexaminar las
desigualdades de género y trabajar para ampliar las definiciones de
la identidad de género que resulten estrechas.
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6. Implicaciones de la violencia sobre
la equidad en salud




6.1. Abusos fisicos, sexuales y verbales a mujeres

y ninos

Violencia y abuso de ninos con discapacidad

Los nifos con discapacidad tienen mas probabilidades de sufrir negligencia
y abusos fisicos y sexuales que los nifos sin discapacidad.®”” En América
Latina y el Caribe, vivir con discapacidad siendo un nifio se asocia no
solamente con la pobreza sino también con la violencia y el maltrato, que
puede tomar la forma de discriminacion, exclusién social y estigma.5?’

Vale la pena mencionar el papel de las instituciones publicas en la
reduccién de la violencia contra los nifios y las nifas con discapacidad. Se
ha admitido que los sistemas de denuncia disefiados para proteger a las
victimas e identificar los abusos estan mal organizados.6276%® Incluso cuando
los servicios estan disponibles, la gente tiene percepciones inexactas o
incompletas del papel de estas instituciones.®?® También hay evidencia de
gue, en algunas instituciones, los nifios con discapacidad estan sujetos a
condiciones inhumanas y degradantes que pueden llevar a considerar
algunas instituciones como peligrosas y como una amenaza para la vida.5%

Resumen

En la region, los nifos y las nifas con discapacidad tienen mas
probabilidades de verse sometidos a abusos fisicos o psicolégicos,
negligencia, discriminaciéon, marginalizaciéon social y econémica y
estigma. Se necesitan mas servicios para responder a las necesidades
de estos nifios y reducir su exposicion a la violencia.

Impacto de las minas antipersonales en la nihez

Colombia es el pais con mas minas antipersonales del mundo y el Unico
pais de América Latina donde todavia existen.®' Las minas antipersonales
han contribuido al aumento de la incidencia de discapacidades funcionales
permanentes en el pais®? y han afectado de forma desproporcionada a
las poblaciones de zonas rurales que viven en la pobreza.®® La muerte,
el desmembramiento, la pérdida de la vista y el oido y la discapacidad
para toda la vida son algunas de las consecuencias de pisar una mina
antipersonales o de preparar y colocar los artefactos explosivos en el
suelo, algo que en ocasiones los grupos armados pueden obligar a hacer
a los ninos.%* Aungque en Colombia el porcentaje acumulado de todas las
victimas de minas antipersonales en nifos y adolescentes desde 1990 es
del 10%,5% la proporcion de victimas civiles de las minas antipersonales
desde 2010 que son nifos y adolescentes se ha incrementado de forma
constante y llegé al 35% en 2013.5%¢

Ademas del nimero de nifos que se han convertido en huérfanos
como consecuencia de las minas antipersonales, los nifos tienen mas
probabilidades que los adultos de morir como consecuencia de las heridas
causadas por una mina antipersonales.®’6® Entre quienes sobreviven,
pueden necesitar cuidados para toda la vida que resultan geogréfica o
econémicamente inaccesibles. Si tienen acceso a tratamiento médico,
quirdrgico y protésico, periédicamente necesitan nuevas prétesis durante el
periodo de crecimiento.¥” Las discapacidades de visién, oido o movilidad,
pueden impedir, en especial en zonas rurales, el acceso a la educacion y
al empleo para esos nifos y crear gastos catastroficos para sus familias,
exacerbando las condiciones de pobreza y las limitadas oportunidades en la
vida, empeorando unas condiciones ya de por si inequitativas.

Las consecuencias de las minas antipersonales van méas alld de la
discapacidad fisica directa, ya que pueden provocar dafios mentales y
cognitivos y resultados inequitativos de salud en ese terreno. En 2005, se
estimé que la prevalencia del sindrome de estrés postraumético en los
nifos de dos municipios donde eran comunes las minas antipersonales,
los desplazamientos forzados, las muertes violentas u otras amenazas, se
situaba entre el 16,8 y el 23,2%.5° Los resultados de un estudio de nifos
y adolescentes victimas del conflicto armado de Colombia que sufrian de
estrés postraumético y/o depresién mostraron menos capacidad de atencion
y memoria que la media nacional, especialmente en los adolescentes.®®

Resumen

Las minas antipersonales son una causa importante de discapacidad vy
mortalidad para los nifos que viven en zonas rurales pobres de Colombia.
Para estos grupos de poblacion joven y econdmicamente desfavorecida,
los impactos fisicos, cognitivos y psicoldgicos de las minas antipersonales
impiden su desarrollo y sus capacidades humanas. En este sentido, las
minas antipersonales no solo funcionan como armas en sentido estricto,
sino como agentes de violencia que perjudican la salud y el modo de vida de
los sectores de poblacion desfavorecidos.

Abusos sexuales a adolescentes y condiciones de
salud mental

En varias zonas del mundo, asi como en América Latina y el Caribe, las
adolescentes estan sujetas a distintas formas de violencia sexual por parte
de sus parejas. En 2014, aproximadamente 84 millones, o una de cada tres
adolescentes del mundo habfan sufrido violencia sexual, fisica 0 emocional
por parte de sus parejas o conyuges.’® En América Latina y el Caribe, segun
un informe de UNICEF de 2014, la proporcién de todas las adolescentes de
entre 15y 19 anos que habian sufrido violencia sexual almenos una vez en sus
vidas iba desde un 3% en Guatemala y Colombia, hasta un 7% en Nicaragua
y El Salvador, un 8% en la Republica Dominicana y un 11% en Jamaica.5*
El mismo informe encontré que una mayor proporcién de chicashan sufrido
abuso emocional por parte de sus parejas en América Latina y el Caribe que
en otras partes del mundo. En 2013, un estudio en Bolivia encontrd que, de
10.119 mujeres adolescentes y adultas que convivian con una pareja, el 47 %
habia sufrido algun tipo de violencia de pareja y el 7% habia sufrido violencia
sexual por parte de sus parejas. De estas mujeres, el 95% también habian
sufrido abusos psicoldgicos y el 83% habian sufrido abusos fisicos.5'

En América Latina y el Caribe, la violencia sexual es especialmente
prevalente en las nifas de entre 10y 15 anos. Por ejemplo, en 2005, el 71%
de los actos de violencia sexual denunciados en Colombia implicaban a
jévenes menores de 18 afnos v la violencia sexual fue la cuarta causa mas
importante de lesiones no letales, con 40 casos de agresiones sexuales
por cada 1.000 habitantes. En esos casos, los sectores de poblacion con
edades comprendidas entre los 10 y los 14 afos tenian la mayor prevalencia
de sufrir violencia sexual, con 104 por cada 100.000 personas, seguidos por
los nifios de entre 5y 9 afhos Y, por Ultimo, por los adolescentes de entre 15
y 17 anos.52 En 2002, se estimaba que el 46% de las nifas en Haiti habian
sufrido alguna forma de abuso y el 43% de esas victimas tenian entre 10 y
14 afnos .58 Un estudio posterior en el mismo pais encontré que, entre 2005
y 2006, aproximadamente el 11% de las adolescentes de entre 15y 19 afos

Implicaciones de la violencia sobre la equidad en salud 103



fueron agredidas por sus parejas.®”® Un informe de la OPS de 2013 encontro
que entre el 40 y el 60 por ciento de la violencia sexual en el seno de las
familias de la regién afectaba a nifias menores de 15 afios.” De modo similar,
un informe del Banco Mundial encontré que el 12% de las mujeres de Séao
Paulo y el 9% de las mujeres de Pernambuco (Brasil) habian sufrido abusos
sexuales antes de cumplir los 15 afos. Se encontraron estadisticas similares
en Guatemala, Pert, Honduras y El Salvador.52¢ Ademés, un estudio de 2006
realizado en Morelos (México) encontré que el 28% de las 262 estudiantes
de escuelas publicas encuestadas habian sufrido violencia de pareja.5*

Ademas de la edad, los estudios han asociado otros factores con una
mayor probabilidad de sufrir violencia sexual en la adolescencia: ser pobre,
ser mujer, tener un bajo grado de escolaridad o malos rendimientos
escolares, tener una baja autoestima, tener multiples parejas sexuales
y consumir tabaco o alcohol.5 Las nifas adolescentes que viven en
zonas de conflicto, como las zonas ocupadas por la guerrilla en Colombia
o en el postconflicto de Guatemala, también han mostrado una mayor
prevalencia de haber sufrido agresiones sexuales.®’

Por ultimo, un pequefo numero de estudios incluidos en este informe
destacan los ciclos intergeneracionales o los casos repetidos de abusos
sexuales que afectan a las adolescentes. Por ejemplo, un estudio en Chile
encontrd que las madres de nifas que sufrian abusos sexuales durante
la infancia tenian més probabilidades de haber sufrido abusos sexuales
durante la infancia que las madres de nifas que no habian sufrido abusos
sexuales.®*® Otro estudio en Bolivia encontré que la exposicion a abusos
sexuales entre los progenitores incrementaba la probabilidad de que
una mujer sufriera abusos.®*' Ademas, en el transcurso de la vida de la
mujer, las experiencias de abusos sexuales durante la infancia pueden
ser un factor de riesgo para el abuso sexual como adolescentes. Un
estudio de 2008 en El Salvador descubrié que las experiencias de abusos
sexuales durante la infancia cuadruplicaban las probabilidades de que la
mujer sufriera abusos por parte de su pareja durante la adolescencia.’*
Los autores de un estudio en Brasil observaron que las experiencias de
abusos sexuales pueden menoscabar la autoestima y los mecanismos
de autodefensa de una mujer, haciéndola mas vulnerable a futuros casos
de abusos.%6

Violencia sexual y VIH

La violencia sexual puede contribuir a la epidemia del VIH que afecta
a los sectores de poblacién adolescente de América Latina. Tal y como
se ha sefalado en varias publicaciones revisadas en este informe,
las nifas y mujeres adolescentes que sufren violencia sexual tienen
menos capacidad de negociar el uso del condén vy, por tanto, son mas
susceptibles a adquirir el VIH u otras [TS.59089.600849651 Sy frir abusos
sexuales también se ha relacionado con otros factores que aumentan
directamente el riesgo de exposicion al VIH y a otras ITS, como tener
un numero méas alto de parejas sexuales y relaciones sin proteccion
mas frecuentes, consumir drogas y otras sustancias y tener sexo
intergeneracional 59060065085265 Sy frir abusos sexuales también se
relaciona con otros factores que pueden incrementar de forma indirecta
el riesgo de exposicion al VIH y a otras ITS. Por ejemplo, un estudio en
Haiti encontré que los adolescentes que habian sufrido abusos sexuales
tenfan més probabilidades de abandonar sus estudios.

Violencia sexual y embarazos adolescentes

La violencia y los abusos sexuales se han considerado causas de la
alta prevalencia de los embarazos adolescentes en la region de América
Latina y el Caribe. En Nicaragua, las mujeres que declararon embarazos
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no planeados en la Encuesta Nicaragliense de Demografia y Salud de
2006 tenian muchas méas probabilidades de haber sufrido violencia,
abusos o coaccion sexual.®®° Un estudio realizado en El Salvador encontré
que las nifas que sufrian algun tipo de abuso tenian 11 veces mas
probabilidades de quedarse embarazadas durante la adolescencia.®*
De las participantes en el estudio que se habian quedado embarazadas
durante la adolescencia, aproximadamente el 80% habia sufrido algun
tipo de abuso sexual, fisico o emocional a lo largo de su vida.?* La
violencia doméstica por parte de sus parejas puede limitar la capacidad
de las mujeres de obtener anticonceptivos y de usarlos eficazmente. 55065

Tras quedarse embarazadas o dar a luz, los abusos sexuales pueden
seguir teniendo consecuencias para la salud mental de las adolescentes.
Un estudio realizado en Porto Alegre (Brasil) descubrié que el 32% de las
madres adolescentes participantes habian sufrido angustia psicolégica,
mientras que haber sufrido abusos se relacionaba con no tener
expectativas de futuro o con que éstas fueran muy limitadas.®'

Violencia, depresion y otras enfermedades de
salud mental

Los desdérdenes de salud mental de los adolescentes son un problema
importante pero con frecuencia desatendido en América Latina y el
Caribe*' Un informe de 2010 observo una prevalencia de enfermedades
psiquiatricas del 13% en los nifos y adolescentes que vivian en zonas
urbanas y rurales de Sao Paulo (Brasil).654 De modo similar, una encuesta
reciente en Ciudad de México encontré que los adolescentes tenian una
notable prevalencia de problemas psicoldgicos leves (10%), moderados
(20%) y graves (9%).%%* En general, 4 de cada 10 adolescentes sufrian
algun tipo de problema psicolégico en Ciudad de México.%%® Los datos
sugieren gue los problemas de salud mental pueden estar concentrados
en las adolescentes de entornos socioeconémicos mas pobres,®
indigenas o de otros grupos étnicos minoritarios,654 con bajos niveles
educativos,®8% residentes en zonas con altos niveles de violencia®® y en
entornos con pocas oportunidades de empleo.®’

Las evidencias reunidas en este informe sugieren que los abusos
y la violencia sexual durante la infancia y la adolescencia también
pueden contribuir a la prevalencia de problemas de salud mental en las
adolescentes de América Latina.843650.653657658 Pgra citar algunos ejemplos
concretos, un estudio realizado en México en 2010 documentd que hasta
el 72% de los adolescentes que buscaron atencion psiquidtrica habian
sufrido algun tipo de violencia.%® Un estudio de Sdo Paulo encontré
que las nifas que habian sufrido abusos tenian mas probabilidades de
sufrir depresion o desoérdenes de estrés postraumético.’®° Un estudio de
2013 en Bolivia que inclufa tanto a adolescentes como a mujeres adultas
relaciond la violencia de pareja con una mayor prevalencia de depresion,
ansiedad, espasmos no epilépticos y problemas psiquiatricos.'

Resumen

Los abusos sexuales son tanto el producto de la inequidad de género
como un factor primario de las desigualdades de género que se observan
en los resultados en salud mental y reproductiva. Se necesitan mas
investigaciones e iniciativas programéticas para mitigar los extendidos
abusos a adolescentes y para ampliar los servicios de atencién a jovenes
que hayan sufrido abusos sexuales. Dichos programas resultaran
fundamentales para lograr con éxito la equidad de género en los paises
de América Latina y el Caribe.



Violencia de pareja durante el embarazo

En el mundo, el 30% de todas las mujeres que han estado alguna vez en
una relacién han sufrido violencia fisica o sexual por parte de su pareja.®' En
las adolescentes con edades comprendidas entre los 15 y los 19 afos en
todo el mundo, aproximadamente un tercio ha sufrido violencia psicolégica,
fisica 0 sexual por parte de sus parejas o conyuges.®° La prevalencia de la
violencia de pareja varia entre paises. Un andlisis comparativo de encuestas
poblacionales de 12 paises de la regién encontré que en todos ellos entre el
25y el 50% de las mujeres que alguna vez habian estado casadas o habian
vivido en pareja declararon haber sufrido al menos una vez violencia fisica o
sexual por parte de su pareja, desde el 54% en Bolivia en 2003 hasta el 17%
en la Republica Dominicana en 2007, 562

Un estudio plurinacional elaborado por la OMS en 2005 sobre la salud y la
violencia doméstica hacia las mujeres proporcioné informacion valiosa sobre
mas de 24.000 mujeres de 10 paises. En las mujeres del Pert se encontré
una prevalencia de violencia fisica y/o sexual por parte de sus parejas a lo
largo de toda su vida de un 69% en provincias y de un 51% en la ciudad,
mientras que en Brasil el 37% de las mujeres de entornos provinciales y
el 29% de las mujeres que habitaban en ciudades declararon haber sufrido
violencia fisica y/o sexual por parte de sus parejas a lo largo de toda su vida .5
La mayor parte de los actos de violencia fisica por parte de una pareja no
son eventos aislados sino que reflejan patrones de abusos continuados. La
mayor parte de las mujeres que habian declarado haber sido victimas de
abusos fisicos por parte de sus parejas habian sufrido actos de violencia mas
de una vez, en ocasiones con frecuencia.®

La violencia contra las mujeres suele variar en frecuencia durante el
embarazo.®* En un estudio de 2003 de mujeres que habian dado a luz en
un hospital terciario en el noreste de Brasil, la prevalencia de violencia fisica
domeéstica fue del 13% antes del embarazo y del 7% durante el mismo. El
patron de violencia cambié durante el embarazo, deteniéndose para el 44%
de las mujeres, lo cual muestra una reduccion para el 27% y un aumento
para el 11% 5%

La violencia relacionada con el embarazo también afecta a las adolescentes.
Un estudio realizado en Rio de Janeiro en 2013 revelé que el 5% de las
adolescentes y el 3% de las mujeres jévenes adultas sufrieron violencia
fisica durante el embarazo. Tanto para las adolescentes como para las
jévenes adultas, los factores asociados con los abusos fisicos fueron un bajo
grado de escolaridad, un menor apoyo por parte del padre del nifo y mayor
numero de intentos de interrupcion del embarazo.®*

Las condiciones asociadas con la violencia de la pareja intima pueden
dividirse en factores sociales, familiares y personales.®® En el estudio
plurinacional de la OMS, los factores personales incluyeron “el nivel educativo
de la muijer, la autonomia econémica, haber sido victima con anterioridad,
el nivel de empoderamiento y de apoyo social y si hubo ya un historial de
violencia en su familia mientras crecia’®® Los factores familiares o aquellos
asociados con la pareja incluyeron “el nivel de comunicacion entre ella y la
pareja, el consumo de drogas o alcohol, el estado laboral, si él habia sido
testigo de violencia entre sus padres cuando era nifo y si era fisicamente
agresivo hacia otros hombres'®® En las participantes en un estudio de
2014 sobre mujeres embarazadas que habian recibido atencién prenatal
en la maternidad de un hospital publico de Sao Paulo (Brasil), el 16% habia
sufrido violencia por parte de sus parejas: el 15% habifa sufrido violencia
psicoldgica, el 5% violencia fisica y el 0,4% violencia sexual.?% Las mujeres
gue no deseaban el embarazo tenian 4,3 veces mas probabilidades de sufrir

violencia fisica por parte de su pareja que las mujeres que deseaban el
embarazo.®® Los principales factores de riesgo asociados con la violencia
en un estudio sobre mujeres que dieron a luz en un hospital terciario en el
noreste de Brasil fueron el bajo nivel educativo de la mujer, un historial previo
de violencia en la familia de la mujer, el consumo de alcohol por parte de su
pareja y la situacion de desempleo de la pareja.®

Los factores relacionados con el contexto social del estudio de la OMS
incluyeron “el grado de desigualdad econémica entre hombres y muijeres,
los niveles de movilidad y autonomia de las mujeres, las actitudes hacia los
roles de género y la violencia contra las mujeres, el grado de intervencién de
otros miembros de la familia, vecinos y amigos en los incidentes de violencia
doméstica, los niveles de agresion masculina y de criminalidad y la existencia
de un cierto nivel de capital social."®% Segun los datos recogidos en algunos
estados altamente desfavorecidos de México durante la encuesta nacional
sobre la violencia contra las mujeres de 2003, las variables que mostraron
una asociacion significativa con la violencia durante el embarazo fueron: el
analfabetismo de la madre, un historial de violencia durante la infancia, haber
sufrido abusos sexuales durante la infancia y consumo diario de alcohol por
parte de su pareja.®’ El estudio también mostrd que la violencia durante el
embarazo es un hecho corriente en esta regidon econémicamente deprimida
y que su expresion es alli mas grave 5%

La edad es otro factor que se deberia tener en cuenta. Las mujeres
jévenes sufren una doble carga de vulnerabilidad debido a su género y a su
juventud.®®* Un estudio de 2013 elaborado en Rio de Janeiro encontré que el
aumento en el consumo de alcohol se relacionaba con los abusos fisicos de
las adolescentes, mientras que el consumo de drogas ilicitas se relacionaba
con los abusos fisicos de jévenes adultas.®* Segun datos recogidos por la
OMS, en el Pert urbano el 41% de jovenes de entre 15 y 19 anos habia
sufrido violencia fisica y/o sexual, frente al 8% de las personas de entre 45
y 49 ahos.63

La violencia fisica por parte de la pareja es altamente prevalente en la
region de América Latina y el Caribe, lo que genera malos resultados en
salud obstétrica.’% En 2014, una revision sistemética de publicaciones sobre
abusos de pareja y embarazos en la region indicé que la violencia por parte de
la pareja “se relacionaba de modo significativo con embarazos no previstos
y con resultados negativos para la salud materna (depresién, angustia
relacionada con los sintomas del embarazo, atencién prenatal inadecuada,
sangrado vaginal, aborto espontaneo, aumento de peso durante la gestacion,
altos niveles de cortisol en la madre, hipertension, preeclampsia, ITS) vy
del nifo (parto prematuro, bajo peso al nacer, complicaciones neonatales,
mortinatalidad).5%®

El bajo peso al nacer puede ser consecuencia de un nacimiento
prematuro o de una restriccion del crecimiento in utero, factores
ambos que pueden relacionarse directamente con el estrés.
El estrés crénico que resulta de un entorno abusivo y peligroso
puede por tanto afectar directamente la salud materna y el peso al
nacer.%8" Una revision sistematica de la prevalencia de la violencia
de pareja realizada por la OMS mostrd que la violencia de pareja
puede asociarse directamente con un bajo peso al nacer y con un
nacimiento prematuro, incluso tras haber ajustado los resultados
para tener en cuenta los factores de desviacion.®' En un estudio
plurinacional, las mujeres que habian sufrido violencia de pareja
tenian un 16% mas de probabilidades de tener un recién nacido con
bajo peso al nacer.5¢ En un estudio de 2003 de un asentamiento
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Cuadro 20. Brechas en la violencia durante el embarazo (Grafico 39)

e En los paises con datos disponibles, la mayor prevalencia de
violencia durante el embarazo se encuentra en las mujeres
peruanas sin estudios (17%) y la menor en las mujeres
haitianas empleadas con pagos en especie (5%).

e Aungue no hay patrones claros entre paises, la violencia
durante el embarazo suele ser mas frecuente en las mas
pobres, urbanas, con menor grado de escolaridad y empleadas
con sueldos en efectivo.

Grafico 39. Brechas en el nimero de mujeres que sufrieron violencia durante el embarazo en la Republica Dominicana, Haiti, Honduras y Peru,
encuestas de hogar 2010-2013.
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urbano de bajos ingresos en San José (Costa Rica) los recién
nacidos de madres que habian sufrido actos de violencia tenian
tres veces mas probabilidades de nacer con un bajo peso que los
recién nacidos de madres que no habian sufrido actos de violencia
y pesaban de media 450 gramos menos.%®® La violencia sufrida
por la madre (relacion directa) y el aumento de peso de la madre
durante el embarazo (relacion inversa) fueron las variables que se
asociaron mas directamente con un bajo peso al nacer.5%°

Los estudios realizados en la region también apoyan el vinculo
entre la violencia de pareja y la mortalidad neonatal. Se observé
un aumento de la mortalidad neonatal en las victimas de violencia
doméstica en un hospital terciario del noreste de Brasil.5¢ En
un estudio de 2013 realizado en Rio de Janeiro, los nifos cuyas
madres habian sufrido violencia fisica durante el embarazo tenian
el doble de probabilidades de sufrir muerte neonatal y el triple
de posibilidades de sufrir muerte postneonatal.’®* Un factor que
contribuye a que las mujeres que sufren violencia por parte de
sus parejas tengan peores resultados obstétricos es el hecho de
gue normalmente es menos probable que estas mujeres accedan
a los servicios de atencion prenatal y postnatal. En Brasil, las
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mujeres que habian sufrido violencia por parte de sus parejas
recibieron una atencién prenatal menos adecuada que las que
no habian sufrido violencia.®®® En zonas urbanas de Brasil y Perq,
las mujeres que declararon sufrir violencia por parte de su pareja
tenian significativamente menos probabilidades de haber recibido
atencion postnatal tras su ultimo hijo nacido vivo que las mujeres
que no declaraban esa violencia.5¢

Resumen

La violencia de la pareja intima durante el embarazo es prevalente
en toda América Latina. En la mayor parte de los casos, la violencia
fisica de la pareja intima afecta a las mujeres de sectores de
poblacién marginalizados, como las residentes en zonas urbanas
pobres que tienen bajos grados de escolaridad y las que tienen
empleos informales. La violencia fisica de la pareja intima es el
producto de desigualdades de género y tiene consecuencias
negativas para la salud de las mujeres y de sus hijos. Los esfuerzos
para mejorar los resultados en salud materna y neonatal deberian
incorporar iniciativas para reducir esta violencia que aborden
las desigualdades econdmicas y de género que existen en los
contextos en los que se implementan.



6.2. Discriminacion y violencia en los establecimientos

de salud

La discriminacion y la violencia generalizada por parte del personal
de salud son barreras fundamentales que impiden a las mujeres de
grupos étnicos minoritarios acceder a servicios médicos de calidad en
América Latina y el Caribe. Un tal comportamiento por parte del personal
médico, tal y como se ha mostrado en una detallada revision de 2015
que concluyd que la discriminacién y la violencia contra las mujeres de
grupos étnicos minoritarios de Ameérica Latina y el Caribe que se ejerce
en los establecimientos de salud es un problema urgente e ignorado
gue merece una investigaciones adicionales y la puesta en practica
de medidas a escala nacional y regional.’® La impunidad con la que se
producen estas violaciones es un reflejo de lo generalizadas que son en
la sociedad en su conjunto y de lo interiorizadas que estéan en las mujeres
de grupos étnicos minoritarios y del personal de salud que las atiende. Los
efectos de la discriminacion por el personal de salud ponen directamente
en peligro el acceso al tratamiento, ya que puede convertirse en un
factor clave que disuada a las mujeres de grupos étnicos minoritarios
de buscar atenciéon en salud”3¢7%6% y puede dificultar el desarrollo o la
implementacion de politicas que promuevan los derechos indigenas.57¢77

El informe encontré seis categorias de discriminacion y violencia en
las instalaciones de salud de la region.'® En primer lugar, las barreras
de idioma y de comunicacién son frecuentes y pueden constituir
formas de discriminacion®”® si el personal de salud no intenta satisfacer
las necesidades de las pacientes y promueve estructuras de poder
inequitativas entre médicos y pacientes.’”¢7960 En segundo lugar, el
personal de salud de la regién con frecuencia no proveen una atencion
intercultural y carecen de sensibilidad cultural.®' Ejemplos concretos:
desprecio de las opiniones de las mujeres a propésito de su condicion
y tratamiento,®2% condena de los conceptos tradicionales de medicina
y curacién®878 y rechazo activo de practicas culturales benignas o
incluso beneficiosas, como dar a luz en posicion vertical, %8 beber té tras
el parto o dar a luz en una habitacién con una temperatura célida.® En
un estudio de 2013 realizado en la region de Jalisco, en el noroeste de
Meéxico, las mujeres indigenas huichol declararon sentirse avergonzadas
y tratadas como inferiores, tanto moral como intelectualmente, por parte
del personal de salud local.®7%% Experiencias similares de verglenza
fueron mencionadas por usuarias nicaraglienses del sistema de salud
de Costa Rica,689 por mujeres indigenas en el Perl y en la region
Yacapani de Bolivia®”*¢* y por mujeres peruanas que buscaron atencion
en salud en Chile.5® Un estudio de 2011 en Guatemala concluy6 que la
exclusion social de la poblacion indigena era especialmente evidente en
los establecimientos de salud, donde el personal de salud no indigena
suele rechazar a la poblacién maya y sus creencias, y culpan de las
enfermedades a las précticas culturales.5’

En tercer lugar, la discriminaciéon por parte del personal médico
puede tomar la forma de abusos verbales, que incluyen culpar a las
pacientes, humillarlas en publico, refirlas e insultarlas,532673686-688,692.695
avergonzandolas y creando exclusion.6736886896%46% En cuarto lugar, los
abusos fisicos son otra forma de discriminacion, por la que el personal de

salud utiliza procedimientos innecesarios o golpea, abofetea o toca a las
mujeres de modo doloroso o incémodo®3¢798% g se niega a administrarles
medicacion para el dolor.5%26% En quinto lugar, la discriminacién también
se refleja en la negligencia voluntaria de las pacientes por parte del
personal de salud, cuestién citada por las nicaraglienses residentes en
Costa Rica,%®° las mujeres indigenas del Per(,” las mujeres haitianas
residentes en la Republica Dominicana®® y las mujeres mayas vy
afrodescendientes en Guatemala como un impedimento para acceder a
la atencion en salud.®"% Por Ultimo, hay estudios que sefialan incidentes
de mujeres indigenas peruanas®® y de inmigrantes nicaraglienses en
Costa Rica®® a quienes se les denegd la atencién en salud tanto por
problemas de salud leves como por otros potencialmente letales.
Algunos estudios sugieren que la escasez de personal y de suministros
meédicos en los establecimientos de salud puede intensificar el aumento
de la discriminacién por parte del personal de salud.®”

Reducir la discriminacién exige cambios estructurales y de politica
dentro de los sistemas de salud que vayan mas all4 de las intervenciones
dirigidas a cambiar el comportamiento individual del personal de salud.
Las estrategias dirigidas Unicamente a cambiar los comportamientos
del personal tendran un impacto limitado si no abordan las necesidades
de las mujeres y el contexto de gran desigualdad socioeconémica
sobre el que se asientan las relaciones intrahospitalarias. Las politicas
y estrategias a mayor escala que transformen las dindmicas de poder
dentro de las facultades de medicina, de los establecimientos de salud
y de la sociedad en general son fundamentales para reducir la causa
fundamental de la inequidad en los establecimientos de salud, es decir, la
discriminacion social y la violencia contra las mujeres y los grupos étnicos
minoritarios. La formacién de alianzas horizontales y colaborativas entre
mujeres de grupos étnicos minoritarios y el personal de salud que se
ocupa de ellas resulta imprescindible para reducir la discriminacion. Esta
forma de participacién comunitaria debe producirse en el contexto de
discusiones mas amplias sobre la equidad de género y los derechos
de los grupos de poblacién indigena y afrodescendiente de la region. El
personal de salud también deberia recibir formacién sobre el impacto de
la discriminacién vy la violencia sobre los resultados en salud de los grupos
étnicos minoritarios y su contribucién a la persistente inequidad en salud.

Resumen

En toda la region, las mujeres de grupos étnicos minoritarios pueden
sufrir discriminacion y abusos en los establecimientos de salud. Estas
practicas discriminatorias derivan de patrones de exclusién mas amplios
que afectan de forma desproporcionada a las mujeres de grupos étnicos
minoritarios y ponen en peligro los resultados en salud materna, asf
como la busqueda de atencion en salud. En conjunto, la discriminacion
en los establecimientos de salud es un problema critico pero hasta ahora
ignorado que requiere una mayor atencién para lograr la equidad en salud.
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6.3 Implicaciones para la salud de la pobreza urbana, la
violencia y las migraciones forzadas

Urbanizacion, migracion urbana y
desigualdades urbanas

La regién de América Latina y el Caribe experimenté un crecimiento
espectacular de la poblacién urbana en el siglo pasado. En los ultimos
50 anos, el nimero de ciudades en la region se multiplicé por seis y la
regién ha visto la apariciéon de algunas de las megaldpolis méas pobladas
del mundo, como Sao Paulo, Rio de Janeiro, Ciudad de México y Buenos
Aires.®® Entre 1970 y 2010, la urbanizacion se incrementd en al menos
un 20% en Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Honduras y
Uruguay, y en mas de un 30% en Brasil, Haiti y Surinam.”®® Aunque la
urbanizaciéon se ha desacelerado desde el afo 2000, aproximadamente
el 80% de los habitantes de América Latina y el Caribe viven actualmente
en zonas urbanas, mas de las dos terceras partes de la riqueza de la
regién se produce en zonas urbanas y las ciudades han ido expandiendo
su superficie para acomodar al creciente nimero de habitantes.”®

El crecimiento de las ciudades de América Latina ha surgido en parte por
los patrones de migracién por los que los residentes de zonas rurales se
han reasentado en ciudades de su pais o de paises vecinos. Por ejemplo,
en Guatemala, la migracion rural a la ciudad represento casi el 60% del
crecimiento urbano producido entre 1990 y 2000, con cifras del 51% en
la Republica Dominicana, del 31% en México, de casi el 53% en Panamé
y de aproximadamente el 45% en Paraguay durante el mismo periodo de
tiempo.”% La migracion rural a la ciudad es la consecuencia de numerosos
fendmenos. En primer lugar, mucha gente ha huido a las ciudades para
huir de los conflictos y de la inestabilidad de las zonas rurales, como en
Colombia.%701.702 Ademés, la apropiacion de tierras rurales por gobiernos
y empresas internacionales para dedicarlas a la minerfa o a la agricultura
industrial ha limitado la capacidad de los residentes de practicar la
agricultura tradicional, lo cual limita el suministro de alimentos en las
zonas rurales (ya que los productos agricolas se destinan en su mayor
parte a la exportacién) y obliga a las poblaciones previamente rurales a
buscar trabajo en el creciente mercado de mano de obra industrial de las
ciudades 699704

Todas estas tendencias migratorias han afectado fundamentalmente
a los sectores de poblacion vulnerables. Especialmente en personas
desplazadas por conflictos como en Colombia, la poblacién migrante
suele provenir de entornos socioeconémicos desfavorecidos y de
grupos étnicos minoritarios, y la migracién se ha vuelto cada vez mas
feminizada, con un mayor nimero de mujeres que se desplazan a zonas
urbanas.’®27037% Sin embargo, a pesar de gue muchos migrantes se
mudan a zonas urbanas para mejorar su situacion econdémica, pueden
seguir teniendo que enfrentarse a condiciones de vida adversas en
las ciudades.®®7% Un estudio en Bogotad (Colombia) encontré que los
migrantes desplazados por causa del conflicto tenian peores resultados
en salud, menos oportunidades de empleo y peores condiciones de
vida que los residentes permanentes de las ciudades.”® En 2013, otro
estudio de Colombia encontré que las personas desplazadas por la
fuerza vivian en situaciones de pobreza en sus nuevas ciudades y se
velan discriminadas con frecuencia a causa de la precariedad de sus
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empleos y de su necesidad de asistencia publica.”® En zonas urbanas de
Argentina, los paraguayos hablantes de guarani pueden verse obligados a
enfrentarse a barreras culturales y lingUisticas al instalarse en sus nuevas
ciudades’™ y las mujeres migrantes bolivianas pueden sufrir exclusion
social y desigualdades étnicas y de género en sus centros de trabajo.”®

La creciente poblacion de las ciudades de América Latina y el Caribe
se ha encontrado con un numero cada vez mayor de desigualdades
sociales y econdmicas en dichos espacios urbanos. A pesar de que la
mayor parte de la riqgueza de la regiéon se produce en las ciudades, una
gran parte de los residentes de esas zonas urbanas no se beneficia de
dicha prosperidad. Por ejemplo, en 2015, el 39% de la poblacion de
Haiti y el 27% de la poblacion de Colombia vivian en zonas urbanas sin
instalaciones mejoradas de saneamiento y el 21% de la poblacién de
Haiti vivia en zonas sin acceso a fuentes mejoradas de agua potable.25
En 2010, el 26% de la poblacion urbana de la region vivia en la pobreza o la
indigencia, con las mayores proporciones de pobreza urbana localizadas
en Honduras (56%), Paraguay (47%), El Salvador (41%) y la Republica
Dominicana (40%).”° Estas desigualdades de riqueza también se
perciben en la fragmentacion espacial de las ciudades latinoamericanas.
Aungue muchos paises han puesto en marcha iniciativas para mejorar las
condiciones de vida de los pobres urbanos, se estima que 111 millones
de personas en la region viven en favelas urbanas.”® Estos barrios suelen
estar separados fisicamente de los enclaves urbanos en los que residen
los sectores de poblacién mas acomodados y se caracterizan por la
inestabilidad, la escasez de oportunidades econémicas y educativas y las
malas condiciones de vida.®®®

La violencia en las zonas urbanas

La violencia, otra consecuencia de la urbanizacion rapida y de las
desigualdades sociales crecientes, se ha convertido en un problema
endémico de salud publica en las zonas urbanas de toda América Latina
y el Caribe. Aunqgue solo el 10% de la poblaciéon total del mundo vive en
América Latina y el Caribe, en la region se producen entre el 25y el 30%
de todos los homicidios del mundo.5*7%” Mientras que la tasa regional
de homicidios es aproximadamente cuatro veces mayor que la media
mundial,%° la tasa de homicidios en el Tridngulo Norte de Centroamérica
(Guatemala, Honduras y El Salvador) es entre cinco y siete veces superior
a la media mundial. En 2012, 19 de las 20 ciudades mas violentas del
mundo se localizaban en América Latina.”®

La violencia no solo exacerba el nUmero de muertes innecesarias,
sino que también dificulta el desarrollo y el crecimiento econémico de
la region. En 2007, el coste de la violencia en América Latina y el Caribe
se estimd en aproximadamente el 14% del producto interior bruto
(PIB) de la region.”® De modo similar, la pérdida de capital humano a
causa de la violencia supone un coste del 2% del PIB de la regién,
una cifra comparable a la cantidad invertida en educacién primaria en la
region.’® En 2003, mas del 7% del presupuesto de salud de El Salvador
se destiné a tratar a victimas de la violencia por arma de fuego en los
hospitales publicos.”™



Los homicidios son un problema fundamental de salud para los jévenes
de la regién; en 2012, la mayor parte de las 95.000 muertes en jovenes
de entre 0 y 19 afos que ocurrieron en el mundo se concentraron en
América Latina y el Caribe.640 Los cuatro paises del mundo con la mayor
proporcion de victimas jovenes de homicidios por 100.000 habitantes
son El Salvador, con 27 victimas por cada 100.000 personas, Guatemala
con 22, Venezuela con 20 y Haitf con 19.5 En esos paises, asi como en
otros de la region, los adolescentes de entre 15y 19 anos representan la
gran mayorfa de victimas de homicidio en la poblacién joven.84

Los crimenes violentos en América Latina y el Caribe se cometen de
forma desproporcionada contra los hombres jévenes.”0?70971718 Segiin
un informe de UNICEF de 2014, los jévenes menores de 20 afos de
América Latina y el Caribe tienen aproximadamente 7 veces més
posibilidades de morir por violencia que las mujeres jévenes de sus
mismas caracteristicas. #° En 2008, los hombres salvadorefios tenian
una tasa de mortalidad por homicidio de 120 por 100.000 habitantes,
comparado con una tasa de 14 para las mujeres salvadorenas.””® De
manera similar, estas cifras eran de 71 para los hombres y 9 para las
mujeres en Guatemala y de 55 para los hombres y 5 para las mujeres en
Brasil.”’® El homicidio es actualmente la principal causa de muerte para
los adolescentes varones en Brasil, Colombia, El Salvador, Guatemala,
Panamé, Trinidad y Tobago y Venezuela,5° mientras que la violencia
sigue aumentando en la region.”®’" En general, 1 de cada 50 jévenes
latinoamericanos se convertird en victima de un homicidio antes de
cumplir los 31 afnos, segun un informe de 2013.7 Los homicidios en
los adolescentes varones de 15 a 19 afnos representan el 4% de los
homicidios totales del mundo para todas las edades.®*

Ademas de ser victimas de homicidios, los hombres jévenes son
también los que mas crimenes violentos cometen. Un estudio realizado
en Medellin (Colombia) encontré que los adolescentes menores de 18
anos tenfan mas probabilidades que cualquier otro grupo de edad de
cometer agresiones verbales, fraude, agresion armada, robo, agresiones
sexuales y amenazas graves.”’? Resultados similares se encontraron
en una investigacion del Banco Mundial en Argentina: los hombres de
entre 18 y 24 afos representaron la tercera parte de todos los juicios por
homicidio celebrados entre 2002 y 2005 y los hombres jévenes de entre
18 y 20 afos fueron responsables del 25% de las condenas criminales
del pais.””® Finalmente, un informe regional de 2007 observé que los
hombres menores de 35 afos cometieron el 80% de los crimenes
violentos en el Caribe.”®

Las desigualdades sociales dentro de las zonas urbanas aumentan el
riesgo de que ciertos sectores de la poblaciéon cometan o sufran violencia.
La violencia se concentra principalmente en las zonas urbanas de la region
que sufren exclusion econémica y social. Los paises de América Latina
y el Caribe con los mayores coeficientes de Gini también presentan las
tasas mas altas de homicidios.”’>”"® En estas situaciones de desigualdad,
numerosos estudios de ambito regional y de paises como Argentina,
Brasil, Colombia y El Salvador han documentado que tanto los agresores
como las victimas de violencia suelen pertenecer a sectores de poblacion
socioeconémicamente desfavorecidos.5370971.713716719721 Por gjemplo, un
estudio de 2009 encontré que los adolescentes de “las peores condiciones
de vida" de Recife (Brasil) tenian una tasa de mortalidad por violencia de
95 por 100.000 habitantes, mientras que los adolescentes de las “mejores
condiciones de vida" tenian una tasa de 4772

Los jévenes desempleados con bajo grado de escolaridad, otro
marcador de situacion socioecondmica, pueden tener mas posibilidades
de cometer actos violentos.”"7'371571% Un estudio realizado en 2010 en
Cérdoba (Argentina) encontré que los adolescentes con niveles educativos
mas bajos tenian una probabilidad significativamente mas alta de usar
armas de fuego o de ser arrestados por robo que los adolescentes con
un mayor nivel de estudios.”? De modo similar, un estudio de 2009 en
Argentina relacioné el desempleo juvenil y los bajos niveles de estudios
con la comisiéon de actos violentos.”® Sin embargo, mientras que los
jévenes de entornos econémicamente desfavorecidos pueden tener
mas probabilidades de cometer actos de violencia, algunos estudios de
Argentina y Colombia sugieren gue los sectores de poblacién con altos
niveles educativos pueden tener un mayor riesgo de ser victimas de la
violencia.”12713

Aungue se necesitan mas datos desagregados sobre este
tema, la evidencia existente sugiere que los hombres indigenas
y afrodescendientes pueden tener un mayor riesgo de perpetrar
y sufrir violencia.”®”"7% Varios estudios indican que los hombres
afrodescendientes tienen més probabilidades de ser victimas de
homicidios y otros crimenes violentos en las zonas urbanas de Brasil. Una
investigacion de 2009 encontré que el 93% de las muertes por violencia
en los adolescentes de Recife (Brasil) eran de jévenes afrodescendientes,
mientras gue los de ascendencia europea suponian solo el 76% de las
victimas.”?? Otro estudio encontré que las zonas de Salvador (Brasil) con
altas proporciones de afrodescendientes también tenian altas tasas de
homicidio.”® En conjunto, los adolescentes afrodescendientes de entre
15y 17 anos de todo Brasil tienen 126 veces més probabilidades de ser
asesinados que los adolescentes de ascendencia europea de la misma
edad, y los jovenes afrodescendientes de entre 18 y 24 afos tienen 129
veces mas probabilidades de ser asesinados que los jévenes de otra
etnicidad.564 En Brasil, los jévenes afrodescendientes con frecuencia
viven en espacios marginales de asentamientos urbanos que carecen
de infraestructura y servicios de salud, sufren discriminacién y tienen
acceso limitado a las oportunidades sociales y econémicas.%®*72* Como
consecuencia, los patrones de exclusion y las desigualdades estructurales
que afectan a los jévenes afrodescendientes alimentan la desigualdad
entre grupos étnicos en lo tocante a las muertes por violencia en el pais.

Los patrones inequitativos de consumo de sustancias también
pueden alimentar la violencia en América Latina y el Caribe. Estudios de
Colombia,”?7% E| Salvador,” Haiti®® y Argentina’*® asociaron el consumo
de alcohol y drogas con la comisiéon de actos violentos. Como se sefald en
secciones previas de este informe, el consumo de sustancias se concentra
en los adolescentes de baja posicidon socioeconémica y de entornos
familiares inestables. En consecuencia, las mismas desigualdades que
contribuyen a los patrones de consumo de sustancias pueden también
intervenir en los patrones de violencia en la regién.

Por ultimo, los jovenes de comunidades y hogares inestables de
entornos urbanos pueden tener mas probabilidades de cometer actos
de violencia. Un estudio de 2007 encontré que los conflictos familiares
y la inestabilidad marital de los progenitores eran factores fundamentales
asociados con la violencia juvenil en tres ciudades de Colombia.’?
Asimismo, un informe del Banco Mundial de Argentina sefalé que los
jévenes con entornos familiares inestables y con padres consumidores de
drogas tenian més probabilidades de sufrir o perpetrar actos de violencia.”™
Estudios de Brasil’?® y Honduras’? también relacionaron la violencia con
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los hogares monoparentales, mientras que el apoyo parental resultd ser
un factor protector frente a las précticas violentas segun estudios de Chile
y México.®® Fuera del ambito familiar, vivir en un entorno estresante o
inseguro puede incrementar el riesgo de sufrir o cometer crimenes. En los
jévenes de 15 a 24 afhos de Haiti, un estudio de 2007 descubrié que la cuarta
parte de esos jévenes no se sentian seguros yendo al mercado, el 856%
consideraban el crimen vy la inseguridad como problemas urgentes y solo
uno de cada diez jévenes solia confiar en sus pares.*® Este sentimiento de
inseguridad generalizado limita el desarrollo de los jévenes y puede avivar
comportamientos como el abandono escolar y la violencia.5® Otro estudio
regional de 2008 sefalé que la tendencia social generalizada a llevar
armas y a consumir sustancias promueven la violencia,”’® mientras que el
informe de 2009 de Argentina citd que vivir en zonas de alta criminalidad
0 asociarse con criminales también fomenta la comision de actos de
violencia.”™ Por Ultimo, una investigacion en Cérdoba (Argentina) relaciond
los comportamientos violentos con el hecho de vivir en zonas donde la
violencia esta normalizada.”

Ciclos de violencia en ciudades de América Latina y
el Caribe

La violencia es a la vez causa y consecuencia de graves desigualdades
gue asolan las ciudades de América Latina y el Caribe. Segun distintos
autores, las brechas crecientes de salud en las ciudades de la region crean
situaciones de precariedad que impiden a sus habitantes pobres satisfacer
sus necesidades bdsicas y acceder a las oportunidades educativas o
laborales que les permitan mejorar su situacion.”’®720728 | os jévenes
gue viven en la pobreza no solo sufren privaciones materiales, sino que
también se ven separados de los otros jévenes en cuestiones sociales,
tecnoldgicas y culturales.””® En tales entornos, la violencia se convierte
en una herramienta de supervivencia y en un modo de adaptarse a
situaciones de vida precarias.’®7%728 Sin embargo, la violencia concentrada
en las zonas mas pobres perpetla la fragmentacion de las ciudades, ya
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que las zonas mas ricas buscan separarse y aislarse de la violencia que
se produce en las zonas desfavorecidas,®71%72° |o que aumenta su
situacién de exclusién y marginalizacién a medida que se empiezan a
etiquetar como zonas peligrosas e inestables.®®72° Ademés, para hacer
frente a la violencia, muchos gobiernos latinoamericanos han asumido un
enfoque agresivo, de mano dura, que suele ir acompanado de violencia
policial o encarcelamientos en masa de jévenes urbanos pobres.””!® Sin
embargo, esta violencia aplicada por el estado a menudo puede generar
una resistencia ain mas violenta o crear una gran poblacién carcelaria
procedente de entornos econdmicamente desfavorecidos.””’

Ademas, las evidencias sugieren que los jovenes que han sufrido o sido
testigos de actos violentos tienen mas probabilidades de cometer ellos
mismos actos de violencia. Un estudio regional,”® asi como investigaciones
de Colombia’? y Argentina,’™ concluyeron que los jévenes que estuvieron
expuestos a la violencia doméstica, fisica o sexual durante la infancia
tenfan mas posibilidades de cometer actos violentos al convertirse en
adolescentes o adultos. Por tanto, la violencia que afecta a una generacién
de jévenes puede a su vez generar mas violencia en la siguiente generacion.

Resumen

Con miles de personas afectadas por la violencia cada afio, ésta se
ha convertido en un problema de salud publica que merece atencién
inmediata. La violencia en las ciudades de América Latinay el Caribe es en
gran medida el producto de las desigualdades sociales y econémicas que
dividen las zonas urbanas. En consecuencia, los esfuerzos para mitigar
la violencia urbana deberian tomar en consideracién las desigualdades
existentes en la distribucion de la riqueza, las oportunidades laborales vy
la vivienda de calidad, divisiones todas ellas que se estén haciendo cada
vez mas evidentes a raiz de la fragmentacién espacial de las ciudades.

© UNICEF/UNI139063/ Markisz

fen salud




/1. Conclusiones




7.1. Indicadores recomendados para medir la inequidad

en salud

A lo largo de los distintos capitulos de este informe elegimos
indicadores de insumos y procesos, productos, resultados e
impacto para evidenciar las desigualdades existentes en salud
materno-infantil en Ameérica Latina y el Caribe. Estratificamos
estos indicadores por caracteristicas sociales relevantes como
riqueza, lugar de residencia, nivel educativo, sexo del nifio v,
siempre que estaba disponible, etnicidad. Para describir més en
detalle las desigualdades existentes, utilizamos medidas simples
que incluian diferencias para describir la desigualdad absoluta
(en puntos porcentuales) y razones para expresar la desigualdad
relativa entre dos subgrupos.

La revisién y el anélisis de los datos existentes realizados en
este informe indican que la medicién y la monitorizacion de las
desigualdades y de las inequidades en salud en América Latina y el
Caribe todavia deben mejorarse. Por tanto, basandonos en nuestra
experiencia al desarrollar este informe, recomendamos estrategias
que las personas a cargo de formular politicas y los investigadores
puedan utilizar para valorar la equidad en salud en el futuro:

e |ndicadores en salud exhaustivos. Los indicadores tradicionales
se han centrado de forma exclusiva en los impactos més amplios
y con frecuencia han ignorado indicadores que potencialmente
llevan a esos impactos. Los datos relativos a los insumos vy
procesos, productos y resultados proporcionaran informacion
valiosa sobre los factores que generan desigualdades e
inequidades en salud y sobre las politicas sociales mas
adecuadas para abordar las causas.

e FEstratificadores relevantes. Aunque las caracteristicas sociales
amplias como la riqueza, el lugar de residencia, el grado de

escolaridad , el sexo del nifo y la etnicidad son fundamentales
para entender las desigualdades en salud en los paises de
Ameérica Latina y el Caribe, también es importante desarrollar y
probar sobre el terreno estratificadores relevantes para temas
especificos que puedan servir para mejorar lacomprension de los
patrones de desigualdad de esos temas. Por ejemplo, el estado
civil y la edad pueden constituir estratificadores fundamentales
a la hora de examinar el acceso a la anticoncepcién, ya que
pueden generar discriminacion para acceder a los servicios o
constituir barreras de acceso.

Fuentes de datos fiables y comparables. La inconsistencia en
la disponibilidad de datos actualizados, fiables y comparables
es uno de los principales problemas en la regién para valorar la
equidad en salud. Mientras que resulta caro elaborar censos y
encuestas de hogar, los sistemas de registro civil, los registros
institucionales y los sistemas de vigilancia suelen también
carecer de datos precisos o comparables. Reforzar, modificar o
ampliar las fuentes de datos existentes puede ser una opcion
viable para mejorar la disponibilidad de datos en la region.
Medidas mixtas. Se han desarrollado y utilizado medidas
simples y complejas para cuantificar distintas desigualdades
en salud. Mientras que las medidas simples son directas y
faciles de interpretar, no tienen en cuenta ni las desigualdades
existentes entre mas de dos subgrupos ni el tamano o los
cambios poblacionales. A causa de la vasta disponibilidad de
opciones y de las caracteristicas especificas de cada indicador
de salud, deberia realizarse un anélisis detallado para sugerir
medidas relevantes para todos y cada indicador y estratificador.
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7.2. Areas en las que se necesita mas investigacion

sobre equidad en salud

Para tratar de lograr la equidad en materia de salud materna,
reproductiva, neonatal, de la nifez y de la adolescencia en América
Latina y el Caribe, debe prestarse mas atenciéon a tres temas
fundamentales. En primer lugar, para casi todos los temas incluidos
en este informe, las autoras descubrieron la necesidad de realizar
més estudios con perspectiva de equidad. A pesar de gue numerosos
informes internacionales y articulos académicos destacan cuestiones
importantes como la salud materno-infantil, solo algunas de estas
publicaciones incorporan una perspectiva de equidad en sus andlisis.
En el caso de ciertos temas como las ceséreas y la atencién postnatal,
la investigacién en equidad se concentra solo en algunos paises,
normalmente en Brasil. Es por tanto critico disponer de més estudios,
no solo para reforzar y ampliar los datos existentes, sino también para
documentar cémo las barreras sociales, estructurales y econémicas
que generan dichas inequidades cambian con el tiempo. Desde los
estudios cualitativos de dmbito comunitario hasta las encuestas de
poblacién mas amplias y los informes estadisticos nacionales, se
necesitan mas investigaciones para entender las dindmicas de las
inequidades en salud y promover los cambios necesarios para abordar
las causas desde la raiz.

Las inequidades en salud que afectan a las poblaciones indigenas
y afrodescendientes es otro tema central que merece una atencion
particular. Casi todas las secciones de este informe mencionan a las
mujeres y a los ninos de grupos étnicos minoritarios como sectores
de poblacion que sufren exclusion social y econdmica en sus paises.
Sin embargo, los sistemas nacionales e internaciones de recogida de
datos han ignorado con frecuencia a estas poblaciones minoritarias y
por lo general faltan datos cuantitativos relevantes. Es fundamental
disponer de informacién cuantitativa y cualitativa adicional para
desarrollar, implementar y evaluar intervenciones destinadas a los
grupos étnicos minoritarios. Los esfuerzos nacionales deberian
reconocer a los grupos indigenas como poblaciones de especial
vulnerabilidad y obtener datos que sean comparables con los de otros
grupos de poblacion.

Por ultimo, este informe ha intentado identificar areas en las que
los formuladores de politicas y los lideres regionales puedan priorizar
la equidad en temas de salud materna, reproductiva, neonatal, de la
ninez y de la adolescencia. Junto con estas areas de priorizacion, se
necesitan mas investigaciones y documentacion que permitan valorar
cémo maximizar la eficacia de dichas estrategias, en especial teniendo
en cuenta que la revision de datos y estudios realizada en este informe
desveld muy poca informacion sobre estrategias especificas o sobre
mejores practicas para lograr la equidad en salud.

Todos y cada uno de los capitulos del informe contienen é&reas
gue necesitan ma&s investigacion. Sin embargo, hay otros temas
especificos que merecen un andlisis mas detallado. Estas areas
adicionales aparecen listadas por tema a continuacién.

Salud reproductiva

Acceso a la anticoncepcion y al aborto seguro

Los datos cualitativos y cuantitativos disponibles destacan que las
mujeres mas pobres y con menor nivel educativo ven desatendida
con mas frecuencia su necesidad de anticoncepcion. Sin embargo,
se necesita mas informacion para explorar las razones por las cuales
algunas mujeres de estos grupos vulnerables pueden abandonar el
uso de anticonceptivos asi como para documentar las estrategias
que ayudan a mantener la continuidad. Se necesita también mas
investigacion para valorar qué conocimientos y percepcion tienen
las mujeres de distintos grupos vulnerables sobre la anticoncepcion
de emergencia. Mientras que las publicaciones existentes
analizan principalmente las barreras estructurales para acceder a la
anticoncepcion de emergencia, también es importante identificar las
percepciones potencialmente negativas o las brechas de conocimiento
existentes en mujeres que puedan necesitarla.

Infecciones de transmision sexual

Es necesario que los estudios de investigaciéon y los programas presten
mayor atencién a las ITS en grupos de poblacién que hasta ahora han sido
ignorados. En primer lugar, este informe no encontrd datos sobre el VIH y
las ITS en el dmbito nacional o subnacional que estén desagregados por
etnicidad. Las poblaciones indigenas, por ejemplo, son comunidades
desatendidas a las que no se les ha prestado mucha atencién con respecto a
la epidemia del VIH. Como los grupos étnicos minoritarios suelen presentar
una mayor vulnerabilidad social y econémica, la etnicidad también podria
jugar un papel en la transmisién de las ITS y en el acceso al tratamiento. Las
personas transgénero o las personas con discapacidad, que histéricamente
han sido victimas de la exclusion social y econémica son otros grupos de
poblacién vulnerable que merecen una atencion especial. Varios estudios
realizados en América Latina y el Caribe resaltan que tanto las comunidades
transgénero como las personas con discapacidad pueden ser especialmente
vulnerables al VIH, pero pocos estudios presentan datos exhaustivos
0 mejores practicas sobre cémo ampliar los servicios de prevencion y
tratamiento para esos sectores de poblacion. Por Ultimo, una misma persona
puede pertenecer a mas de un grupo de poblacion vulnerable, por ejemplo,
una muijer puede ser una trabajadora del sexo, indigena y consumidora de
drogas. Se necesitan més investigaciones para entender las convergencias
de distintas categorias que puedan aumentar el riesgo de adquirir una ITS
y determinar estrategias para abordar la transmision del VIH y de las ITS en
sectores transversales de poblacion.

En general, la gran mayoria de publicaciones analizadas en este informe se
centran en sectores de poblacion con una mayor vulnerabilidad al VIH. Las
blsquedas en las bases de datos dieron con menos estudios sobre otras
ITS como la sifilis, la clamidia y la tricomoniasis, y los que se encontraron
utilizaban poblaciones de estudio de menor escala. Se necesitan mas
estudios a pequena y gran escala para entender la prevalencia y la incidencia
de las ITS en las comunidades y las poblaciones, el grado de concienciacion
sobre la transmision y los sintomas y la accesibilidad de los servicios de
diagnéstico y tratamiento.
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Deteccion y tratamiento del cancer

Esta revision bibliografica encontré muy poca informacion sobre el
tratamiento del cancer de cuello uterino o del cdncer de mama con
perspectiva de la equidad; las publicaciones existentes se centran
fundamentalmente en el acceso a los servicios de deteccién del cancer
de cuello uterino o de mama, como las pruebas de Papanicolaou,
las mamografias y los examenes clinicos de pecho. Més alld de los
aspectos de atencién en salud en la deteccién y tratamiento del cancer,
en muchas zonas rurales o de bajos ingresos de toda América Latina
las mujeres juegan un papel fundamental en el cuidado de los nifios y
en la gestion de los hogares. Por tanto, se necesitan mas datos para
examinar las consecuencias psicolégicas, econémicas y sobre la calidad
de vida de las mujeres a las que se les diagnostica cancer de cuello
uterino y que reciben tratamiento, asi como las implicaciones que esto
tiene para su familia. También se necesitan méas estudios cualitativos
para examinar la equidad en las experiencias de las mujeres a la hora
de acceder a los cuidados preventivos o curativos para el cancer de
mama, de lidiar con la enfermedad y de acceder a educacién sobre el
cancer de mama. Por ejemplo, en la revisiéon bibliografica solamente
se encontré un articulo en el que se tratara la calidad de vida de las
mujeres en tratamiento contra el cdncer de mama. Esta publicacion
sefalé que las mujeres con niveles educativos mas altos y mayores
recursos econémicos disfrutaban de una mejor calidad de vida que sus
pares mas pobres. Estos datos seran criticos para disehar programas
de tratamientos paliativos eficaces y estrategias que garanticen la
equidad en el tratamiento del cancer.

Por dltimo, se necesitan mas estudios para desarrollar un repertorio
equitativo de mejores préacticas a la hora de financiar y promover
la vacuna del VPH, en especialmente en distintos entornos y en los
sectores de poblacidon mas vulnerable.

Salud materna

Atencion prenatal y atencion calificada durante
el parto

Como muchas mujeres en toda la regién buscan atencién prenatal
pero reciben menos de cuatro visitas prenatales, se necesitan mas
investigaciones para examinar la existencia de posibles barreras
individuales, comunitarias y estructurales que impiden alcanzar el
numero de citas recomendadas. Estas iniciativas de investigacion
también deberian examinar el papel de las parteras tradicionales o de
las enfermeras obstétricas a la hora de proporcionar atenciéon prenatal,
en especial en el caso de las mujeres de grupos étnicos minoritarios
o0 que habitan en zonas geograficamente remotas. Se necesitan
también mas estudios para entender los problemas relacionados con
la atencion continua del embarazo y de la maternidad; por ejemplo,
por qué algunas mujeres que reciben atencién prenatal no reciben
atencion calificada durante el parto. Esta cuestion es especialmente
relevante en el caso de las mujeres indigenas, en las que la prevalencia
de atencion calificada durante el parto es significativamente mas baja
que la de las visitas prenatales y puede ser un indicador adicional de
la mala calidad de la atencion en salud materna disponible para las
mujeres indigenas.

Mortalidad materna

Para entender y valorar correctamente la equidad en salud materna
en América Latina y el Caribe se necesitan méas datos desagregados
que permitan examinar la relacidon existente entre los entornos
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sociodemogréficos de las mujeres y los resultados relacionados con las
causas directas e indirectas de la morbilidad y mortalidad materna. Se
necesitan también mas investigaciones para documentar la morbilidad
y las muertes maternas que se producen fuera de los establecimientos
de salud. La no declaracién de todas las muertes maternas continla
siendo un problema importante y limita el alcance con el que se puede
valorar la equidad en las muertes maternas.

Obtener mayor informacién con perspectiva de equidad también
ayudaré a entender las distintas causas de morbilidad y mortalidad
materna. Aunque la mayor parte de las causas directas e indirectas de
mortalidad materna se pueden mitigar mediante la atencion en salud
de calidad, las mujeres de sectores de poblacién marginalizados tienen
més probabilidades de recibir una atenciéon en salud de peor calidad
en los establecimientos de salud. Se necesita mas investigacion para
identificar los problemas relacionados con la calidad de la atencion
en salud que ponen en peligro el tratamiento de los trastornos
hipertensivos, las hemorragias y otras causas de mortalidad materna,
en especial en las mujeres de grupos de poblacién desfavorecidos.

Se necesitan también mas estudios para entender las barreras
a la atencion postaborto de calidad que las mujeres experimentan
tanto antes como durante estos servicios. Este informe encontrd
muy pocos indicios de que las mujeres indigenas tuviesen acceso
a abortos seguros y a una atencion postaborto de calidad. Dado el
alto nivel de desatencién de las necesidades anticonceptivas en las
poblaciones indigenas, se requieren nuevos estudios que permitan
determinar la naturaleza de las barreras a las que deben enfrentarse
las mujeres indigenas para acceder a los servicios de SSR,
incluyendo al aborto seguro. Este informe también encontré pocos
estudios centrados en la poblacién adolescente. Al ser menores de
edad, pueden tener menor autonomia a la hora de buscar atencién
en salud reproductiva y merecen una investigacion mas detallada en
cuanto sector de poblacion potencialmente vulnerable.

Por Ultimo, se necesita una mayor investigacién en América
Latina y el Caribe sobre las causas asociadas con la anemia y sus
efectos sobre los resultados en salud materna y perinatal.’”*° Las
investigaciones futuras también deberian estudiar las barreras
socioecondmicas potenciales que dificultan el seguimiento de una
alimentacion adecuada o la ingesta de suplementos nutricionales
durante el embarazo.

Muertes fetales, mortinatalidad y la salud de la
mujer embarazada

Apesar de sualta prevalencia, los partos de mortinatos y las muertes
fetales han recibido escasa atencién por parte de los estudios de
investigacion y de las encuestas nacionales. Los paises de América
Latina y el Caribe deberian tratar de registrar y recoger mas datos
comparables sobre la mortinatalidad, asi como intentar identificar
las causas de las muertes fetales. Se necesita méas informacion
para explorar més en detalle la relacién entre la mortinatalidad y los
entornos socioeconémicos de las mujeres embarazadas.

Diagndstico y tratamiento del VIH y de la sifilis
durante el embarazo

Se necesitan mas investigaciones para examinar la equidad en el
acceso a las pruebas de deteccién y al tratamiento de la sifilis durante el
embarazo. Méas concretamente, los futuros esfuerzos de investigacion



deberian intentar mejorar el conocimiento acerca del acceso a las
pruebas de deteccién y al tratamiento de la sifilis por parte de mujeres
con distintos tipos de seguros de salud, ya que los seguros no solo
reflejan las distintas escalas socioeconémicas de la sociedad, sino que
también tienen implicaciones relativas al acceso de las mujeres a una
atencioén prenatal adecuada.

Cesareas

Mientras que las evidencias muestran que la proporcion de
nacimientos por cesarea estd aumentando en toda la regién, gran
parte de la investigaciones con perspectiva de equidad que existen
en la actualidad se han centrado en Brasil, debido a su gran volumen
de partos por cesdrea. Se necesita mas investigacion para examinar la
frecuencia vy la distribucién de los partos por ceséarea en otros paises.
Especialmente en paises de renta baja como Bolivia, Haiti, Nicaragua o
Guatemala, las medias nacionales pueden enmascarar inequidades en
el acceso en los sectores de poblacién rurales o pobres. Este informe
encontrd pocos datos concretos sobre la prevalencia y el impacto de
las ceséreas poco seguras, por ejemplo, las cesareas realizadas en
instalaciones insalubres o sin un seguimiento de salud adecuado. Esta
falta de evidencias pueden indicar que las intervenciones inseguras no
son un problema existente en la regién o, alternativamente, que son un
problema ampliamente ignorado, en especial para las mujeres pobres
de la region.

Salud neonatal

Atencion perinatal y mortalidad neonatal

En laregién de América Latinay el Caribe, se necesita mas informacion
sobre el acceso equitativo a intervenciones salvadoras como la
reanimacion neonatal, el método madre canguro, el uso de corticoides
y el tratamiento de la septicemia neonatal. Los estudios sobre las
intervenciones en la regiéon se han centrado con frecuencia en la costo-
efectividad, en la disponibilidad y en el potencial para su uso futuro,
pero han olvidado mencionar las desigualdades en la disponibilidad, en
el acceso o en los resultados en poblaciones vulnerables.

El estudio de la asfixia, la prematuridad (incluyendo la retinopatia de la
prematuridad), la septicemia y otras infecciones (neumonia, meningitis,
sifilis y tétanos) estan infrarrepresentada en las investigaciones sobre
equidad y salud neonatal en América Latina y el Caribe. También se
hace necesario estudiar més en detalle el nimero de muertes fetales
no reportadas y cémo abordar la mala calidad de la informacion
proporcionada en los certificados de defuncién en la region.

Lactancia materna

Dadas las ventajas de la lactancia materna, deberian estudiarse con
més detalle las barreras que dificultan la lactancia materna exclusiva
y parcial durante los periodos de tiempo recomendados. También
deberian investigarse mas profundamente las tendencias y las practicas
de lactancia materna en las poblaciones indigenas y de otros grupos
étnicos minoritarios. Hace tiempo que se aprecian tendencias negativas
en la lactancia materna exclusiva y en la duracion de la lactancia materna
en las comunidades indigenas, como se ha visto en México entre 1999
y 20086, y la aparicién de patrones subdptimos de alimentacion en las
madres mayas de México, en especial en las madres jovenes.5362 Se
hace necesario comprender mejor las razones de esas tendencias y de
las diferencias entre gradientes socioecondmicos y culturas.

Aunque se cree que las creencias culturales intervienen en el inicio
temprano de la lactancia materna, todavia no esté claro cémo.*®® Las
experiencias de las mujeres en el periodo cercano al parto, en especial
las relacionadas con los servicios hospitalarios, y su efecto sobre las
practicas de lactancia materna también necesitan un mayor anélisis.
Otras investigaciones adicionales deberian explorar asimismo el uso de
bancos de leche humana en la regiéon para ayudar a los recién nacidos
en unidades de cuidado intensivo neonatal o0 a otros neonatos en riesgo,
asi como su labor de apoyo a la cultura de la lactancia materna, como
ocurre con los bancos de leche promovidos por el gobierno brasilefio.

Las ceséareas son otro factor que afecta al inicio de la lactancia
materna. Un estudio de 2015 en siete paises de la regién mostré que
las mujeres mas pobres que daban a luz por cesarea tenian un mayor
riesgo de alimentar a sus recién nacidos con preparados prelécteos a
base de leche que las mujeres con mayores rentas. Deberian estudiarse
en mas detalle las relaciones entre situacién socioeconémica, parto
por cesérea, introducciéon de preparados prelacteos a base de leche y
resultados de lactancia materna, ya que la proporcion de nacimientos
por cesarea en la regiéon sigue aumentando.®®”

Por tltimo, larelacion entre el uso de anticonceptivos orales de la madre
y la lactancia materna también debe investigarse mas detalladamente.
El estudio de 2002 sobre los efectos del uso de anticonceptivos en los
resultados de lactancia materna mostrd que las madres que tomaban
anticonceptivos orales amamantaban a sus hijos durante un periodo de
tiempo significativamente mas corto que las que usaban otros métodos
anticonceptivos, tal como la abstinencia y el coito interrumpido. Se
necesitan estudios adicionales para explicar este fendmeno.®

Registros del nacimiento

Aunque se han publicado varios estudios especificos de ambito
nacional y otros informes de &mbito mas amplio, regional o
mundial, se necesitan méas datos actualizados y desagregados para
explorar las barreras geogréficas, econémicas, sociales, culturales
e institucionales que afectan el registro de los nacimientos en
América Latina y el Caribe. Los estudios futuros también deberian
intentar definir las practicas recomendadas que permitan el
registro de los nacimientos y que rompan el ciclo intergeneracional
de ausencia de nacimientos registrados.

Atencion postnatal para la madre y el recién nacido

Aunque los datos de encuestas nacionales muestran importantes
diferencias en la de atencién postnatal recibida dentro de los
paises y entre ellos, la gran mayoria de los estudios cualitativos
sobre atencion postnatal se han centrado en Brasil. Por tanto,
se necesitan mas estudios cualitativos sobre los factores que
intervienen en la blusqueda de atenciéon postnatal en otras zonas
de la regién, ya que estos conocimientos seran necesarios para
comprender las barreras a la atencién postnatal especificas de cada
pais que fomentan una baja utilizacién de los servicios de salud
y unos resultados en salud inequitativos. También es necesario
desarrollar mejores practicas a la hora de promover el continuo de
atencion de las mujeres de sectores de poblaciéon vulnerables a
través de los periodos prenatal, de parto y de postparto, y garantizar
la méxima calidad de atencién a lo largo de dichas fases.
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Salud de la ninez

La mortalidad infantil y en menores de cinco anos

Se necesita mas informacién actualizada para evaluar la mortalidad
infantil en los grupos étnicos minoritarios, como los grupos de poblacién
indigena o afrodescendiente. Los datos desagregados mas recientes
sobre etnicidad se publicaron hace 15 afos y esa informacién sefnald
la existencia de grandes desigualdades en la mortalidad infantil entre
los grupos étnicos dominantes y los minoritarios. Otras variables de
equidad que merecen ser tenidas en cuenta son la edad y el estado
civil de la madre. Existe también una gran necesidad de obtener
informacién con perspectiva de equidad sobre las distintas causas de
muerte infantil y de menores de cinco afos. Esta informacion deberia
intentar entender los comportamientos de blsqueda de atenciéon en
salud de la madre vy las barreras que dificultan el acceso a los cuidados
preventivos y curativos para los nifos. Por Ultimo, por lo que respecta
a las précticas destinadas a reducir la mortalidad infantil y de nifios
menores de cinco anos, los datos han mostrado que las iniciativas mas
amplias para mejorar la igualdad social y de género intervienen en la
mortalidad infantil y de la nifiez y se necesita méas informacién sobre
programas eficaces de &mbito comunitario.

Crecimiento y malnutricion

Este informe encontré una falta de informacién epidemioldgica
relevante sobre la anemia en la nifiez y el consumo de micronutrientes.
Otra &rea que podria merecer atencién es la existencia de diferencias en
el estado nutricional segun el sexo. Un estudio de Colombia encontré
desigualdades de género entre los nifios con sobrepeso y los nifos
con un peso normal, y dichas desigualdades podrian existir para otros
problemas nutricionales. La relacion entre la malnutricion y la etnicidad
también merece ser investigada. Por Ultimo, es necesario determinar si
ciertos grupos vulnerables de nifios y nifas no han recibido todavia la
suficiente atencion por parte de las iniciativas de nutricion y salud para
la nifez.

Inmunizacion y enfermedades prevenibles
mediante vacunas

En general se necesita més informacion de un amplio ndmero
de paises para examinar las barreras que afectan la vacunacién de
los nifos de diferentes sectores de poblacién, como los residentes
de zonas rurales o urbanas con bajos niveles de renta. Este informe
encontré una cantidad minima de datos sobre el acceso a la vacunacion
de grupos étnicos minoritarios. La vacunaciéon en estos grupos de
poblacién puede necesitar una investigacion mas detallada, ya que la
poblacién indigena o afrodescendiente vive con frecuencia en entornos
econémica y socialmente marginalizados en toda la regién. También
existe una falta de informacién con perspectiva de equidad sobre los
nifos no vacunados que contraen enfermedades prevenibles mediante
la vacunacién. Se necesita mas investigacion para evaluar el acceso
de los nifos al tratamiento de enfermedades prevenibles mediante
la vacunacion, en especial en entornos urbanos marcados por la
sobrepoblacion y la escasez de recursos.

Agua, saneamiento, higiene y diarrea

Las investigaciones futuras deberian intentar recoger informacion
con perspectiva de equidad sobre el impacto diferencial que la falta de
acceso al agua potable, al saneamiento y a la higiene tiene sobre los
resultados para los nifos en materia de salud, nutricién, educacion y
otras areas. Aunque los datos han mostrado numerosas brechas en
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el acceso al agua y al saneamiento en los sectores de poblaciéon mas
desfavorecidos, se necesitan més estudios para valorar la cobertura
y el impacto sobre la salud de distintas politicas e intervenciones,
en especial en subsectores de poblaciéon como los nifios. De cara al
futuro, se hace necesario obtener informacién continua para entender
cémo lograr el acceso equitativo al agua potable y al saneamiento en el
contexto de desastres naturales, y de unas condiciones climatoldgicas
cambiantes que pueden afectar los ecosistemas y la agricultura.

Neumonia, asmay otras enfermedades respiratorias

Los datos de las encuestas nacionales revelan desigualdades entre
grupos de riqueza a la hora de llevar a los nifios con sintomas de
neumonia para recibir atenciéon en salud, pero no hay una tendencia
regional que determine qué grupo socioecondmico es mas propenso
a buscar atencion. Estos datos sugieren que distintos paises pueden
experimentar factores Unicos que intervienen en la decision de buscar
atencién en caso de neumonia, pero se necesitan mas estudios
para comprender estas tendencias. Esta revision bibliografica no
encontrd publicaciones que identificasen el nivel de familiaridad de los
progenitores con los sintomas de la neumonia, un factor potencialmente
importante a la hora de decidir buscar atenciéon en salud. Este
conocimiento puede variar entre distintos grupos de poblacion y puede
ser interesante investigar su contribucion a los resultados diferenciales
sobre la neumonia en la nifez.

Elasma se ha asociado ampliamente con distintos efectos de la pobreza
urbana, como el humo del tabaco, la exposicién a contaminantes vy el
malestar psicosocial. Teniendo en cuenta el creciente nivel de violencia
en las zonas urbanas de la region, se necesitan mas estudios con
perspectiva de equidad para entender la conexién existente entre la
violencia, el estrés y el asma en los jovenes urbanos.

Discapacidades

Se observa una necesidad general de mayor informacién cualitativa y
cuantitativa sobre los niflos con discapacidades. Los estudios existentes
indican que los nifos con discapacidades, en especial si provienen de
familias con bajos niveles de renta, pueden sufrir estignma generalizado
y verse excluidos de los servicios econémicos, sociales y de salud.

Tuberculosis, enfermedad de Chagas, dengue y VIH

La mayor parte de la informacion que existente sobre la enfermedad de
Chagas y el VIH se ha centrado en la transmisién perinatal. Se necesitan
més estudios para identificar los riesgos a los que se enfrentan los nifos
y las nifas tras superar la edad de la lactancia, qué grupos de ellos son
los mas afectados y de qué estrategias se dispone para prevenir y tratar
estas condiciones en estas poblaciones. Se necesitan mas estudios
para investigar las inequidades en el acceso al tratamiento para todas
estas enfermedades transmisibles.

Salud adolescente

Educacion sexual

Se necesitan méas estudios para valorar los efectos de la Declaracion
Ministerial de Ciudad de México de 2008 sobre la educacién sexual en
la region. En concreto, se podria analizar si las politicas de los paises
han ampliado las iniciativas de educacion sexual para que lleguen a
distintos grupos demogréficos de adolescentes. En especial en el caso
de los grupos vulnerables de poblacion adolescente, se necesitan mas
esfuerzos de monitorizacién y evaluaciéon para entender si los jévenes



tienen acceso y de qué forma a una educacién sexual que responda
a sus necesidades especificas. La evaluacion e investigacién también
van a resultar fundamentales para desarrollar mejores préacticas en la
implementacion de politicas y programas de educacion sexual para esos
grupos de riesgo. Por ejemplo, este informe encontrd poca informacion
sobre programas de educacion sexual que aborden la orientacion sexual
y la sexualidad. Investigaciones adicionales podrian ayudar a entender
hasta qué punto los programas existentes abordan las necesidades
de la juventud no heteronormativa y promueven o luchan contra el
estigma social contrario a la homosexualidad. Se necesitan también
mejores practicas para proporcionar educacion sexual informativa y
con pertinencia cultural para los adolescentes indigenas y que tengan
en cuenta los factores estructurales que afectan la salud sexual y
reproductiva de la poblacion.

Matrimonio precoz e iniciacion sexual temprana

En conjunto, este informe encontré poca informacién actualizada
directamente relacionada con la equidad y el matrimonio precoz en
América Latina y el Caribe. Se necesitan més estudios para determinar
las tendencias sobre uniones consensuadas y matrimonios formales
en los adolescentes de la region, asi como para reunir datos con
perspectiva de equidad sobre los factores que alimentan ambos tipos
de uniones, asi como los resultados sociales y de salud que se derivan
de dichas uniones.

Servicios de salud sexual y reproductiva para
los adolescentes

Se necesitan mas estudios para valorar las mejores préacticas a la hora
de desarrollar programas de servicios de salud sexual y reproductiva
que respondan a las necesidades de los adolescentes en distintos
contextos culturales. Un componente critico de estos programas
deberia centrarse en las actitudes y practicas del personal médico de
modo que se garantice una atencién no discriminatoria, en especial
para las mujeres mas jovenes, de entornos socioecondmicos mMas
desfavorecidos y de grupos étnicos minoritarios.

Esta busqueda bibliografica no encontré estudios o programas
dirigidos a los adolescentes que no se identifican como heterosexuales
0 cisgénero. Serfa importante tomar en cuenta a estos sectores
de poblacién, en especial considerando la prevalencia del VIH vy la
mayor atencién prestada a los problemas de salud mental de los
adolescentes. En general, se necesitan mas datos desagregados para
examinar las barreras que dificultan el acceso a los servicios de salud
sexual y reproductiva especificos para varios subgrupos de poblacién
adolescente, como los de grupos étnicos minoritarios, los mas jévenes
(menores de 15 anos), los adolescentes con bajo nivel de renta, los
trabajadores migrantes, los trabajadores del sexo, los adolescentes con
VIH, los adolescentes desplazados y los que no asisten a la escuela.
Las investigaciones futuras también deberian examinar las mejores
préacticas a la hora de ofrecer servicios de salud a las adolescentes que
estan embarazadas o a quienes tienen VIH.

Embarazos adolescentes

Se necesitan estudios adicionales para examinar las consecuencias
sociales, educativas y econdémicas de los embarazos precoces
(menores de 15 anos) para las nifas adolescentes y sus hijos. Como
muchos de los embarazos que afectan a nifas menores de 15 afos
son consecuencia de la violencia o de la coaccién sexual, deberia haber
mas programas y estudios centrados en evitar los abusos sexuales a las

mujeres jovenes y en comprobar que se juzga a los que han abusado de
ellas. Con la tasa cada vez mas alta de urbanizacién de América Latina
y el Caribe, més estudios deberfan examinar cémo la migracion urbana
puede afectar la distribucién, las causas y los efectos de los embarazos
adolescentes.

Vulnerabilidad y estilo de vida

A medida que cambia la alimentacién adolescente y que los jévenes
se inician al consumo de alcohol y drogas a edades cada vez mas
tempranas, se necesita mas investigacion que ayude a identificar vy
monitorizar a los grupos de poblacién que podrian ser vulnerables a
los efectos negativos de estas tendencias. Esta investigacion deberia
intentar adquirir datos desagregados sobre la sobrealimentacién vy la
desnutricion en los adolescentes. Los estudios deberfan también
examinar el inicio del trabajo a edades tempranas tanto como un factor
de riesgo de consumo de sustancias como, de forma independiente,
como un estilo de vida que crea mayor vulnerabilidad en los jévenes.

Vulnerabilidad y VIH

Se necesita investigar més y consolidar las mejores préacticas
destinadas a las mujeres, los grupos étnicos minoritarios, las minorias
sexuales y otros grupos de poblacién vulnerables al VIH. Estas iniciativas
deberian tratar de reunir mas datos desagregados sobre la vulnerabilidad
al VIH de las adolescentes indigenas, de las nifias con parejas sexuales
mayores que ellas y de las nifias que sufren violencia sexual, y dirigir las
intervenciones hacia las necesidades de esas poblaciones especificas.
Otros grupos de poblacion vulnerable que merecen mayor atenciéon son
los jovenes afrodescendientes, los adolescentes con discapacidades,
los adolescentes que viven en la calle y los adolescentes que tienen
relaciones homosexuales. Este informe encontré muy pocos datos
sobre el riesgo de adquirir el VIH para adolescentes menores de 15
anos. Es necesario realizar mas investigacion en esta érea, en especial
teniendo en cuenta las edades cada vez méas tempranas de iniciacion
sexual y la concentracion de la violencia y la coacciéon sexual contra los
adolescentes en este grupo de edad.

Transicion de la infancia a la adolescencia de los
jovenes con VIH

En conjunto, se necesitan mas datos para entender el acceso y la
adherencia de los jovenes seropositivos al TAR, en especial durante la
transicion de la infancia a la adolescencia. Como la gran mayoria de
los estudios incluidos en este informe se realizaron en Brasil, el foco
de las investigaciones deberia desplazarse a otros paises y sectores
de poblacion vulnerables, como los grupos indigenas o los que viven
en la pobreza. Debido al foco de la bibliografia existente, este informe
se centré en los adolescentes que adquirieron el VIH por via perinatal.
Las investigaciones futuras deberian incluir informacién sobre los
adolescentes contagiados por transmisidon sexual o por consumo
de drogas, para examinar la adherencia al TAR como uno de los
componentes del acceso a los servicios de SSR.

Adolescentes LGTB y discriminacion

Las investigaciones sobre los adolescentes LGTB en América Latina
y el Caribe son escasas. La mayor parte de la informacién existente
se ha obtenido en contextos urbanos de Brasil y México, lo que limita
las posibilidades de generalizar los datos al resto de la region. Salvo
algunas excepciones, la mayoria de los estudios existentes en América
Latina se han centrado en los adolescentes LGTB como un grupo de
poblacién unitario y no han examinado informacién desagregada sobre
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la situacién socioecondmica, la etnicidad, la situacién geogréfica o el
nivel educativo de la juventud LGTB. Como consecuencia, se necesitan
més estudios para determinar las caracteristicas de los adolescentes
LGTB en un mayor nimero de paises y para identificar las necesidades
de los distintos subgrupos de poblacién de la juventud LGTB. Estas
investigaciones también podrian servir para investigar las mejores
précticas para incluir a los adolescentes LGTB en los centros educativos
y en los servicios de salud.

Violencia

Abuso de mujeres, ninos y menores de un ano

Los datos sugieren que las mujeres y los nifios de las poblaciones
desfavorecidas de América Latina y el Caribe sufren distintos tipos de
abuso que contribuyen a unos resultados en salud inequitativos. Sin
embargo, hay una escasez generalizada de estudios con perspectiva de
equidad que se centren en estos abusos, por lo que es necesaria mas
informacién para entender los patrones de violencia y para formular
estrategias de mitigacion.

Los nifos con discapacidades pueden sufrir mayores abusos en la
forma de negligencia, discriminaciéon y abusos fisicos o verbales. Sin
embargo, existe muy poca informaciéon sobre este tema e incluso
menos datos que tengan en cuenta los entornos socioeconémicos,
geogréficos o étnicos de los nifos con discapacidades que sufren
abusos. Se necesitan méas estudios con perspectiva de equidad para
entender las trayectorias de vida de distintos subgrupos de nifios con
discapacidades, asi como los recursos sociales, educativos y de salud
de los que disponen.

Especialmente en el caso de los adolescentes, se necesita mas
investigacion para entender las dindmicas de los abusos sexuales
ciclicos o reiterados. Algunos estudios han documentado que las
adolescentes cuyas madres sufrieron abusos durante la juventud
tenian por su parte més probabilidades de sufrir abusos de sus
parejas. Otros estudios han relacionado experiencias de abusos
sexuales durante la infancia con una mayor probabilidad de sufrir
abusos de sus parejas durante la adolescencia o la edad adulta.
Estudios adicionales podrian ayudar a identificar los grupos de
poblaciéon mas susceptibles de sufrir multiples experiencias o ciclos
intergeneracionales de abusos sexuales e investigar los procesos
psicolégicos o las condiciones estructurales que pueden aumentar
el riesgo para las mujeres. Mientras que los abusos sexuales
suelen afectar en mayor medida a las adolescentes, los estudios
existentes sefalan alajuventud LGTB como otro grupo de poblacion
vulnerable al sexo forzado o mediante coaccion, a los intentos de
suicidio, a la ideacion del suicidio y a otros problemas de salud
mental.®9622731 Se necesitan estudios adicionales para entender
a la juventud LGTB como sector de poblaciéon vulnerable y para
desarrollar estrategias que proporcionen atencion en salud mental
en entornos apropiados, no discriminatorios y confidenciales.
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Por ultimo, las mujeres de distintas edades pueden sufrir
distintas formas de abusos de sus parejas durante el embarazo. Se
necesitan mas datos desagregados sobre la concentracion de los
abusos fisicos de la pareja intima en las mujeres de distintos grupos
socioecondmicos, educativos y geogréficos. Mds investigaciones
sobre la relacion entre la violencia y los embarazos no planeados, el
consumo de sustancias y el apoyo social pueden ayudar a formular
estrategias que reduzcan la incidencia de estos abusos. Para ser
eficaces, estas estrategias también deberan estudiar y considerar
las caracteristicas demogréficas de los agresores masculinos para
incorporarlas en las iniciativas de reduccién de la violencia.

Discriminacion y violencia en los
establecimientos de salud

Son necesarias investigaciones adicionales para identificar
las diversas formas y consecuencias de la discriminacion y la
violencia que sufren las mujeres indigenas y afrodescendientes en
los establecimientos de salud, asi como para definir las mejores
practicas en el disefo, implementacién y evaluacion de programas
que promuevan una atencion no discriminatoria y que respondan
a las necesidades de las mujeres. Esta investigacion deberia
realizarse junto a la recogida de datos nacionales desagregados
por etnicidad. Debido a la escasez de informacion nacional que
pueda compararse por criterios de etnicidad, dichos datos serian
criticos para entender las necesidades y los resultados en salud de
las mujeres de poblaciones étnicas minoritarias.

Violencia urbana

La rédpida urbanizacién ha generado nuevos patrones de
desigualdades sociales y violencia. Se necesitan mas estudios para
examinar las desigualdades sociales a las que deben enfrentarse
los grupos de poblacion que migran a las zonas urbanas para
buscar empleo o escapar de los conflictos. Més concretamente,
es necesario entender las experiencias de las mujeres migrantes
y desplazadas y de sus hijos. También puede resultar necesario
prestar mas atencion a las mujeres en los estudios regionales
sobre la violencia urbana; a pesar de que la violencia urbana en
América Latina se concentra fundamentalmente en los hombres
jévenes, la evidencia sugiere que las mujeres podrian estar
sufriendo mayores tasas de homicidios y crimenes violentos.5%72!
Se necesitan estudios adicionales para identificar el grado y las
causas de estas posibles tendencias. Se necesitan también mas
datos desagregados que ayuden a clarificar los mecanismos que
conectan la violencia y la etnicidad. Por ultimo, deberian dedicarse
mas estudios para explorar estrategias de &mbito comunitario
destinadas a romper los ciclos de la violencia.



71.3. Prioridades en la implementacion de politicas
equitativas para mejorar la salud reproductiva,
materna, neonatal, de la ninez y de la adolescencia

Para lograr la equidad en salud en América Latina y el Caribe se
necesitara un proceso de cambio uniforme, en el que los responsables
politicos y otras autoridades den prioridad a las necesidades de salud
de los grupos de poblacion vulnerables y reduzcan las desigualdades
sociales y econémicas que exacerban las inequidades. Este informe
marca el inicio de este proceso, al sefalar &reas concretas en las que se
pueden abordar inequidades en salud. Ahora, los resultados del informe
deben ir seguidos de acciones que impliquen al menos tres pasos.

El primer paso para mejorar la salud de las mujeres y nifios de la
region sera promover la equidad en salud ante los grupos de interés
como gobiernos, donantes, organizaciones no gubernamentales,
centros de investigacion, asociaciones de la sociedad civil y lideres
de las comunidades. Como parte de los esfuerzos de abogacia, este
informe deberia distribuirse a todos estos grupos de interés y utilizarse
para suscitar un debate sobre la equidad, tanto dentro de estos grupos
como entre ellos. Todos los debates e iniciativas de abogacia deberian
esforzarse en crear procesos inclusivos que incorporen las voces y
puntos de vista de los sectores de poblacion que sufren inequidades.
La abogacia por la equidad en salud necesita concienciar sobre las
desigualdades sociales, y la reduccién de las desigualdades sociales no
puede producirse si los sectores de poblaciéon desfavorecidos se ven
excluidos de la participacion en los movimientos sociales o de salud.

Otros dmbitos sobre los que se deberfa actuar incluyen la creacion y
recopilacion de métodos estandarizados que incorporen las estrategias
propuestas en la primera secciéon de este capitulo para medir y
monitorizar la inequidad en salud. Para poner en practica estas medidas,
las organizaciones nacionales e internacionales pueden jugar un papel
fundamental a la hora de promover el uso de indicadores exhaustivos
de equidad en salud, de incorporar estos indicadores en los censos y en
las encuestas de hogar y de garantizar una recogida de datos uniforme.
Con el apoyo técnico y financiero de las organizaciones internacionales,
los paises también pueden llevar a cabo investigaciones que ayuden
a entender las dindmicas de inequidad especificas a sus respectivas
poblaciones y juzgar qué grupos de poblacién no se han beneficiado
de las politicas destinadas a expandir el acceso a la atencién en
salud. Los centros de investigacion también pueden jugar un papel
fundamental en la obtencién de datos cualitativos que permitan
entender los mecanismos subyacentes a los datos estadisticos. Todas
estas estrategias no solo proporcionaran una explicacién mas completa
de las desigualdades que afectan a distintos paises y regiones, sino
que también permitirdn a los responsables politicos y a los lideres
de la salud disenar iniciativas adaptadas a las necesidades de sus
poblaciones objetivo y proporcionar una base de referencia para evaluar
el éxito de dichas iniciativas.

Por ultimo, las iniciativas multisectoriales tienen el potencial de tener
un gran impacto en la mitigacion de las inequidades en salud en toda
América Latina y el Caribe. La salud, el medioambiente, la educacion
y los sectores industriales y energéticos de toda la region estén

interconectados y suelen afectarse entre ellos. De modo similar, la
inequidad en salud no solo es consecuencia de cuestiones de salud, sino
también de factores sociales, ambientales, econémicos y educativos.
En consecuencia, tras revisar la informacién presentada en este
informe y la de estudios futuros, distintos sectores pueden colaborar
para abordar las causas de las inequidades en salud en sinergia desde
distintos angulos. Estas iniciativas de colaboracion serén especialmente
importantes, dado que muchas de las inequidades tratadas en este
informe surgen de desigualdades sociales profundamente enraizadas.
La inclusién mas amplia de diferentes sectores y perspectivas puede
catalizar mejoras mas amplias en la igualdad social en los paises de
América Latina y el Caribe.

Estos procesos proporcionan una guia general de acciones
destinadas a mejorar la equidad en la salud reproductiva, materna,
neonatal, de la ninez y de la adolescencia. Todos los procesos buscan
no solo mejorar la equidad en los resultados en salud, sino también
contribuir a la reduccion de las desigualdades sociales y econémicas
que alimentan dichas inequidades. De nuevo, alcanzar la equidad en
salud requerird en ultima instancia disenar cambios estructurales mas
amplios que promuevan la igualdad politica, social y econdémica. Sin
embargo, hay pasos concretos y sectores de poblacion especificos que
los responsables politicos pueden priorizar para lograr la equidad en los
campos de la salud reproductiva, materna, neonatal, de la nifez y de
la adolescencia. Estas areas de interés aparecen listadas por tema a
continuacion.

Salud reproductiva

Para mejorar la equidad en salud reproductiva para las mujeres, los
responsables politicos deberian dar prioridad a dos medidas clave. En
primer lugar, los responsables politicos y otras autoridades deberian
tratar de obtener y analizar datos con perspectiva de equidad sobre el
acceso a la anticoncepcidn, a las causas y al tratamiento de las ITS y a
los servicios de deteccién y tratamiento del cancer del cuello uterino y
de mama. Ademas de los datos desagregados existentes sobre el VIH
y el acceso a los anticonceptivos, se necesita mas informacién sobre el
acceso a la anticoncepcion de emergencia, la prevalencia y la incidencia
del VIH desagregadas por etnicidad, la prevalencia de otras ITS distintas
al VIH, la disponibilidad de pruebas y tratamientos para las ITS y la
disponibilidad de pruebas de deteccién y tratamiento para el cancer de
cuello uterino y de mama. La existencia de méas datos desagregados no
solo indicard qué grupos de poblacién necesitan una mayor atencion,
sino que también proporcionard una base de referencia para medir el
éxito de las politicas e iniciativas futuras.

En segundo lugar, los lideres y responsables politicos deberian tratar
de ampliar el acceso a los servicios de salud tanto a los sectores de
poblacién vulnerables identificados en este informe como a los que
se identifiquen a través de su propia labor de recogida de datos. En
cada area de la salud reproductiva, suelen ser los mismos sectores
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de poblacion (mujeres de grupos con bajos ingresos, con bajo grado
de escolaridad y pertenecientes a un grupo étnico minoritario) las que
sufren inequidades en salud. Por tanto, es prioritario disefar servicios
de salud reproductiva que se adapten a las necesidades de esos grupos
de poblacion, asi como tratar de superar los obstaculos concretos que
obstaculizan su acceso a una atencién y a unos resultados en salud
optimos. Los responsables politicos deberian tratar de identificar vy
eliminar las barreras que dificultan el acceso a los servicios de calidad
de SSR. Algunas éreas especificas en las que los responsables
politicos podrian tratar de identificar y eliminar las barreras de acceso
son sobre la disponibilidad de distintos métodos anticonceptivos, de la
anticoncepcion de emergencia y del aborto seguro. Debe mejorarse el
acceso a los servicios de deteccién y tratamiento de las TS, incluyendo
elVIH. Las prioridades para la reduccion de los canceres de cuello uterino
y de mama incluyen expandir los servicios de deteccién y tratamiento
y la accesibilidad y aceptacién social de la vacuna del VPH. Todos estos
esfuerzos para ampliar el acceso a la atencién en salud requieren que
los paises examinen su distribucion de recursos médicos y humanos,
aseguren la participacion de los sectores de poblacion objetivo y, en
algunos casos, reexaminar las leyes existentes que ponen en peligro
los resultados en salud de las mujeres de sectores desfavorecidos.

Prioridad clave: Ampliar el acceso equitativo a los servicios de
salud reproductiva.

Salud materna

Para reducir la mortalidad materna, los responsables politicos
regionales deben primero obtener mas datos con perspectiva de
equidad sobre las distintas causas de morbilidad y mortalidad maternas.
Existe muy poca informacién sobre las variables socioeconémicas
de las mujeres que sufren distintas morbilidades, y esos datos seran
criticos para futuras intervenciones y esfuerzos de vigilancia.

Aunque la mayoria de la morbilidad y mortalidad materna puede
evitarse mediante atenciéon obstétrica de calidad proporcionada
durante el embarazo, el trabajo de parto, el parto y el postparto,
existen inequidades en el acceso a la atencién prenatal de calidad y
a la atencion calificada del parto. En concreto, la atencién prenatal es
critica para garantizar la deteccion y el tratamiento a tiempo del VIH, la
sifilis y otras enfermedades que puedan derivar en muerte materna o
fetal. Por lo que respecta a los responsables politicos y otros lideres,
se requieren mas esfuerzos para mejorar la accesibilidad econémica,
geogréfica y cultural de la atencion prenatal para las mujeres de los
grupos socioeconémicos mas desfavorecidos, de zonas rurales, de
grupos étnicos minoritarios y con bajo nivel educativo. Animamos a los
planificadores del sistema de salud a mejorar el continuo de la atencién
en salud, desde el embarazo hasta la atencion postnatal, para minimizar
las barreras estructurales que podrian impedir a las mujeres obtener
atencion continuada a lo largo de todo el embarazo.

Por ultimo, a pesar de que la accesibilidad a la atencién prenatal y
a la del parto es importante para los resultados en salud materna,
la accesibilidad por si sola no garantiza la equidad en salud. Debe
mejorarse la calidad de la atencion en salud materna que reciben las
mujeres de grupos marginalizados o desfavorecidos. Las mujeres
de los grupos econdmicos desfavorecidos, de grupos étnicos
minoritarios y con seguros publicos de salud pueden recibir pruebas
o procedimientos inadecuados o innecesarios durante las visitas,
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sufrir maltrato por parte del personal de salud o verse enfrentadas
a otros defectos estructurales. Para promover la maxima eficacia de
los servicios de salud materna, los responsables politicos deberian
centrarse en garantizar que todas las visitas de atencion prenatal
y la atencion durante el parto cumplan con todas las pruebas
y procedimientos recomendados, que el personal de salud no
discrimine y que se muestre compasivo, que la confidencialidad
se mantenga como una prioridad y que las mujeres no reciban de
modo innecesario operaciones cesareas u otros procedimientos
innecesarios. Todos estos esfuerzos deberdn monitorizarse vy
evaluarse de forma constante.

Prioridad clave: Facilitar y reforzar el continuo de atencién en salud
de calidad para todas las mujeres durante el embarazo, el trabajo de
parto, el parto y el postparto.

Salud neonatal

Los resultados en salud neonatal suelen estar conectados con la
prestacion eficaz de atenciéon en salud materna. En consecuencia, para
mejorar los resultados en salud neonatal, los responsables politicos
deberian tratar de reforzar la prestaciéon de los servicios en salud
neonatal como parte del continuo de la atencién en salud materna. Con
frecuencia se desdefa la importancia de la atencién postnatal para la
salud de madres y recién nacidos, y los datos muestran importantes
inequidades en el acceso a los servicios de atencién postnatal.
Se necesitan mas esfuerzos para promover y ampliar el acceso a
la atencién postnatal de calidad para las mujeres de poblaciones
desfavorecidas. Deberfan crearse mecanismos que garanticen que
todas las madres y sus recién nacidos, con independencia del entorno
del que provengan, reciban el alta en el momento adecuado, que
reciban asesoramiento sobre los signos de alerta para ellas y sus recién
nacidos y que se facilite el inicio de la lactancia materna. La atencién
postnatal también deberfa funcionar como un mecanismo que facilite el
registro de los nacimientos y que garantice que todos los ninos reciben
reconocimiento legal de su existencia. Para alcanzar la equidad en el
registro de los nacimientos, el registro debe ser gratuito, confidencial,
estar disponible permanentemente y resultar facil de acceso a todas las
personas, con independencia de su lugar de residencia, etnicidad, nivel
de ingresos o grado de escolaridad.

Otra 4rea que requiere atencién prioritaria es el apoyo y promocién
de la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses
de vida del recién nacido. Para cumplir esta tarea, los investigadores
deben antes poner en marcha mas iniciativas de ambito comunitario
y nacional para entender las perspectivas sociales y culturales que
rodean estas practicas en contextos especificos. Las intervenciones
pueden entonces diseharse de modo que se adapten a las
necesidades concretas de distintas comunidades y que puedan
vincularse con los servicios existentes para monitorizar la salud de
madres y recién nacidos.

Prioridad clave: Reforzar la integracion de los servicios neonatales y
postnatales de calidad en el continuo de la atencién en salud materna.



Salud de Ia nihez

Los resultados inequitativos de salud en la nifez surgen de las
desigualdades que existen en los contextos en los que viven los
nifnos. Con frecuencia, los nifos con los peores resultados en salud
proceden de grupos de poblacién desfavorecida que carecen de
recursos econdémicos, residen en entornos con altos niveles de
estrés o aislados geograficamente, pertenecen a grupos étnicos
minoritarios o proceden de familias con un nivel educativo minimo.
Por ello, para alcanzar la equidad en la salud de la nifiez se requiere
prestar mas atencion a reducir las desigualdades que sufren los
ninos y las nifias en sus entornos.

En primer lugar, las politicas medioambientales para reducir la
contaminacién mejorarédn la salud respiratoria de los nifios de
entornos urbanos de bajos ingresos que se suelen estar expuestos
a contaminantes del aire. En segundo lugar, las politicas y las
intervenciones deberian tratar de mejorar las condiciones de vida
de los nifos de entornos desfavorecidos. Por ejemplo, la mejora
del saneamiento y el acceso al agua potable aliviaran la carga de
la malnutricion y la diarrea en los ninos pobres. Las iniciativas de
vivienda también podrian reducir el humo interior, el hacinamiento
y otras circunstancias que llevan a la adquisicién y a la transmision
de enfermedades respiratorias y de enfermedades infecciosas
como el dengue, la tuberculosis o la enfermedad de Chagas. En
tercer lugar, las politicas pueden tratar de mejorar la acessibilidad
geografica y econdémica de los servicios de atenciéon primaria
para ayudar a prevenir y tratar las enfermedades prevenibles por
vacunacién, la malnutricion, las enfermedades respiratorias, la
diarrea y otras enfermedades. A pesar de que muchos paises han
ampliado los servicios de atencién primaria, la equidad en el acceso
a una atencién de calidad sigue necesitando la atencion de los
lideres y responsables politicos. Por ultimo, animamos a los lideres
a crear entornos en los que los ninos con VIH o con discapacidad
puedan acceder a la atencion necesaria para sus condiciones.

Prioridad clave: Crear entornos mas saludables que promuevan
la salud y el bienestar de los ninos de sectores de poblacion
marginalizados o desfavorecidos.

Salud adolescente

Aunque la poblacion adolescente ha estado recibiendo mayor
atencion como un grupo de edad distintivo tanto en en la
investigacion como en las personas responsables de desarrollar
intervenciones, se necesitan mas datos desagregados sobre los
subgrupos de poblacion adolescentes segun nivel de riqueza y de
estudios, lugar de residencia, etnicidad y orientacion sexual. Existe
informacion estratificada sobre los embarazos adolescentes, pero
se necesitan mas datos especificos en cada dmbito nacional para
valorar la equidad en el acceso de los adolescentes a los servicios
de salud sexual y reproductiva, de nutricién, a las pruebas y al
tratamiento del VIH y a la educacion sexual, entre otros temas.

Los responsables politicos y otras autoridades deberian dar
prioridad al desarrollo y a la distribucién equitativa de servicios de
salud adaptados a la poblacién adolescente. Esto requerird una

mayor formacion de los profesionales de la salud para interactuar
y tratar a adolescentes, asi como equipar los establecimientos con
equipamiento, tratamientos y materiales educativos apropiados
a su edad. Los responsables politicos deberian también tratar
de mejorar la accesibilidad geografica y econdmica de los
establecimientos de salud y establecer mecanismos de rendicion
de cuentas para garantizar que todos los adolescentes de cualquier
entorno reciben atencion no discriminatoria, confidencial vy
compasiva. Estos servicios adaptados a la poblacion adolescente
pueden tener un gran impacto si educan a los jévenes sobre su
salud sexual y reproductiva, proporcionan métodos anticonceptivos
y asesoramiento, ofrecen confidencialidad en la deteccién vy el
tratamiento para el VIH y otras ITS y aconsejan a los adolescentes
sobre problemas nutricionales y de consumo de sustancias.

Prioridad clave: Crear servicios de salud accesibles y adaptados
a la poblacién adolescente que respondan a las necesidades
especificas de distintos grupos de esta poblacion.

Violencia

En toda la region, numerosas formas de violencia afectan a los
grupos de poblacion vulnerables y marginalizados, como las minas
antipersonal, la violencia de la pareja intima, los homicidios y la
violencia obstétrica. En ultima instancia, todos estos problemas
surgen de desigualdades sociales y econémicas y exigen cambios
sociales fundamentales. A pesar de que cada forma de violencia
requiere respuestas Unicas y especificas, animamos a los lideres a
que den prioridad a una serie de cuestiones.

La primera prioridad clave para todos los problemas de violencia
es la abogacia. La violencia demanda mayor atencién en cuanto
factor que provoca resultados en salud inequitativos en las
mujeres y en los jovenes. Es necesario aumentar el didlogo entre
responsables politicos, oficiales de salud y otras partes interesadas
clave para entender que estos problemas son el resultado de las
desigualdades sociales y econdmicas y para dedicar mas recursos
a combatir la violencia en el ambito interpersonal, comunitario y
estructural. También sera importante crear campanas de abogacia
comunitaria que se adapten a las necesidades y culturas de cada
poblacion especifica. Los procesos de abogacia también deberian
incluir la obtencién periddica de datos con perspectiva de equidad
mediante encuestas nacionales y estudios comunitarios.

Otra prioridad para los responsables politicos es la creacién de
mecanismos de rendicion de cuentas, tanto dentro de los sistemas
de salud como en la sociedad. Dentro de los sistemas de salud, la
rendicion de cuentas es necesaria para garantizar el tratamiento
equitativo de los pacientes, con independencia de su etnicidad,
nivel educativo o nivel de renta. También se necesitan mecanismos
que denuncien la violencia en el hogar y en entornos institucionales
y que proporcionen justicia a las victimas, quienes pueden carecer
de recursos suficientes para defenderse por si mismas.

Por ultimo, los responsables politicos y otras autoridades deben
tratar de crear mas recursos para prevenir la violencia y atender
a las victimas. Se necesitan mas recursos de dmbito comunitario
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y de sistema para ofrecer apoyo, asesoramiento, atencién en
salud y ayuda legal a las victimas de la violencia, en especial para
las personas con discapacidades, problemas de salud mental y
otras necesidades de salud urgentes. El personal de salud puede
resultar fundamental para reconocer las senales de abuso y para
conectar a sus pacientes con dichos recursos. Dentro de los
sistemas de salud, deberia ajustarse la formacion en medicina
para dar énfasis a la humanizacion de la atencién en salud, al
respeto y a la no discriminaciéon de ningun paciente y, en zonas
con poblaciones indigenas, para desarrollar estrategias de atencién
intercultural. En los sistemas educativos de un pais, la educacion
sexual en las escuelas serian una herramienta eficaz para mejorar
la concienciacion y para ensefar a los jévenes estrategias de
prevencién de distintos tipos de violencia, como los abusos sexuales
y la violencia de pareja intima. Los programas de desarrollo juvenil
también pueden contribuir a reducir los homicidios y los crimenes
violentos en las poblaciones urbanas jévenes.

Prioridad clave: Abogar por la importancia de luchar contra las
distintas formas de violencia, crear mecanismos para garantizar
justicia a las victimas de la violencia y proporcionar recursos que
ayuden a prevenir la violencia y a ofrecer servicios a las victimas.
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