




R e s u m e n  E j e c u t i v o

Seguimiento de la CIPD en  
América Latina y el Caribe 

después de 2014
Documento De RefeRencia



Articulación de Organizaciones de la Sociedad Civil de 

América Latina y el Caribe

equipo De tRabajo: 

Agustina Ramón Michel y Mariana Romero (CEDES)

cooRDinación técnica: 

Silvina Ramos (CEDES) y Ana Cristina González Vélez

Con la colaboración de Susana Chávez (PROMSEX)

Diseño y diagramación: www.gliphosxp.com

Marzo de 2014

Este documento fue posible gracias al apoyo del American 

Jewish World Service y de la Fundación Ford.



3

Seguimiento de la CIPD en América Latina y  
el Caribe después de 2014 .......................................................................................5

Objetivos del documento .........................................................................................6

a) Salud sexual y reproductiva de adolescentes y jóvenes ...............................8

Análisis de los indicadores ...............................................................8

Análisis de políticas ..........................................................................8

Acceso a servicios de salud sexual y reproductiva  
y anticonceptivos ........................................................................8

Educación sexual ......................................................................10

Embarazo adolescente ..............................................................10

b) Diversidad sexual: Identidad/orientación sexual/de género ....................... 11

Análisis de indicadores ................................................................... 11

Análisis de políticas ........................................................................ 11

c) Anticoncepción .......................................................................................12

Análisis de indicadores ...................................................................12

Análisis de políticas ........................................................................13

Información ..............................................................................13

Acceso ......................................................................................14

d) Salud materna .........................................................................................15

Análisis de indicadores ...................................................................15

Análisis de políticas ........................................................................16

Contenido



4

e) Interrupción voluntaria del embarazo .......................................................18

Análisis de indicadores ...................................................................18

Análisis de políticas ........................................................................18

f) Cánceres cervicouterino y mamario .........................................................20

Análisis de indicadores ...................................................................20

Análisis de políticas ........................................................................20

g) Violencia de género y sexual ....................................................................21

Análisis de indicadores ...................................................................21

Análisis de políticas ........................................................................22

h) Infecciones de transmisión sexual y VIH/SIDA ...........................................24

Análisis de indicadores ...................................................................24

Análisis de políticas ........................................................................25

Conclusiones  .....................................................................................................27

Referencias bibliográficas .......................................................................................33



R
es

um
en

 E
je

cu
ti

vo
D

oc
um

en
to

 T
éc

ni
co

:
Se

gu
im

ie
nt

o 
de

 la
 C

IP
D

 e
n 

A
m

ér
ic

a 
L

at
in

a 
y 

el
 C

ar
ib

e 
de

sp
ué

s d
e 

20
14

  

5

Seguimiento de la CIPD 
en América Latina y  
el Caribe después de 2014

La IV Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo 

(CIPD) realizada en El Cairo en 1994 constituyó un cambio 

de paradigma en la relación entre población y desarrollo, al 

pasar del control demográfico al enfoque de derechos. Se 

proyectaron nuevas relaciones entre las dinámicas demográ-

ficas, la sustentabilidad ambiental y los derechos, en especial, 

los derechos sexuales y los derechos reproductivos (DSR) de 

las mujeres, adolescentes y jóvenes. Los Estados expresaron 

su compromiso, y desde la sociedad civil hemos trabajado 

de forma persistente y comprometida para implementar y 

enriquecer la agenda de CIPD. 

Más de cincuenta redes, coaliciones, campañas y organi-

zaciones de los movimientos de América Latina y el Caribe 

(LAC) se agruparon en la Articulación de Organizaciones de 

la Sociedad Civil de América Latina y el Caribe (Articulación 

Regional). Desde esta instancia se ha generado un proceso 

político de alto impacto en la implementación de la agenda 

del Programa de Acción de la CIPD (PA-CIPD). La Articula-

ción Regional está convencida de que el proceso de CIPD ha 

logrado muchos avances, pero que se mantiene abierto, con 

deudas pendientes y nuevos retos por delante. 

Este documento técnico tiene como propósito dar cuenta del 

cumplimiento del PA-CIPD y sumar reflexiones para la agen-

da de población y desarrollo después de 2014. 
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Objetivos del documento

1. Describir y analizar el grado de cumplimiento de los compromisos PA-CIPD en 

relación a la salud y a los derechos sexuales y reproductivos (SDSR) en LAC:

1.1. Análisis de situación en base a los indicadores de iniciativas regionales y glo-

bales (Análisis de indicadores);

1.2. Análisis del estado de cumplimiento en base a las políticas de SDSR (Análisis 

de políticas).

2. Identificar los temas vacantes y desafíos de la agenda futura, más allá de 2014.

De acuerdo al PA-CIPD, se definieron estos ejes temáticos:

a) Salud sexual y reproductiva de adolescentes y jóvenes: acceso a servicios de salud 

sexual y reproductiva y anticonceptivos, educación sexual, embarazo adolescente, 

infecciones de transmisión sexual y VIH/SIDA.

b) Diversidad sexual: Identidad/orientación sexual/de género: acceso a los servicios 

de salud sexual y reproductiva, infecciones de transmisión sexual y VIH/SIDA.

c) Anticoncepción: información y acceso a métodos anticonceptivos, prevalencia del 

uso, necesidad insatisfecha, embarazo no deseado.

d) Salud materna: embarazo, parto y puerperio: atención de la salud materna y mor-

bimortalidad materna.

e) Interrupción voluntaria del embarazo: prevención y atención del aborto inseguro, 

información sobre aborto seguro, atención del aborto legal.

f) Cánceres cervicouterino y mamario: prevención y tratamiento.

g) Violencia de género y sexual: prevención, atención integral.

h) Infecciones de transmisión sexual y VIH/SIDA: prevención y tratamiento.
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Para el desarrollo del objetivo 1.1. se seleccionaron iniciativas 

de nivel regional o global que tuvieran específicamente el se-

guimiento del PA-CIPD como propósito o que hayan surgido 

de acuerdos posteriores de los Estados que conforman las 

Naciones Unidas, y cuyos objetivos afectan la SDSR:

 � Seguimiento Regional del Programa de Acción de la 

CIPD (CEPAL).

 � Observatorio de Igualdad de Género de América Lati-

na y el Caribe (CEPAL).

 � ISOQuito.

 � Plan de Acción para Acelerar la Reducción de la Morta-

lidad y Morbilidad Materna Severa (OPS/OMS).

 � Seguimiento de las Metas Globales del Milenio (Nacio-

nes Unidas).

 � Global Health Observatory (OMS). 

 � Partnership for Maternal, Newborn and Child Health y 

Countdown to 2015 Initiative.

 � Estrategia Mundial de la Salud de las Mujeres y los 

Niños, iniciativa del Secretario General de Naciones 

Unidas
1
.

Para el desarrollo del objetivo 1.2. se llevó a cabo una revi-

sión bibliográfica que cubrió los informes presentados por 

la sociedad civil de cada país
2
 (informes país), y también los 

documentos y reportes regionales
3
 realizados con miras al 

seguimiento de Cairo +20.

1 Ver: <http://celade.cepal.org/redatam/pryesp/cairo/>; <http://
www.eclac.cl/oig/adecisiones/>; <http://www.paho.org/clap/index.
php?option=com_content&view=article&id=167:plan-de-accion-pa-
ra-acelerar-la-reduccion-de-la-mortalidad-materna-y-la-morbilidad-
materna-grave&catid=667:publicaciones&Itemid=234>; <http://
www.devinfo.info/>; <http://www.who.int/gho/health_equity/
en/index.html>; <http://www.who.int/pmnch/en/>; <http://www.
everywomaneverychild.org/>.

2 Argentina, Brasil, Colombia, Perú, Uruguay, Nicaragua.
3 Declaraciones regionales de la sociedad civil en los procesos de revi-

sión del PA-CIPD (1994-2014); Informes por país de la sociedad civil 

http://celade.cepal.org/redatam/pryesp/cairo/
http://www.eclac.cl/oig/adecisiones/
http://www.eclac.cl/oig/adecisiones/
http://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=167:plan-de-accion-para-acelerar-la-reduccion-de-la-mortalidad-materna-y-la-morbilidad-materna-grave&catid=667:publicaciones&Itemid=234
http://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=167:plan-de-accion-para-acelerar-la-reduccion-de-la-mortalidad-materna-y-la-morbilidad-materna-grave&catid=667:publicaciones&Itemid=234
http://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=167:plan-de-accion-para-acelerar-la-reduccion-de-la-mortalidad-materna-y-la-morbilidad-materna-grave&catid=667:publicaciones&Itemid=234
http://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=167:plan-de-accion-para-acelerar-la-reduccion-de-la-mortalidad-materna-y-la-morbilidad-materna-grave&catid=667:publicaciones&Itemid=234
http://www.devinfo.info/
http://www.devinfo.info/
http://www.who.int/gho/health_equity/en/index.html
http://www.who.int/gho/health_equity/en/index.html
http://www.who.int/pmnch/en/
http://www.everywomaneverychild.org/
http://www.everywomaneverychild.org/
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El análisis de los ejes temáticos indica:

a) Salud sexual y reproductiva de adolescentes y 
jóvenes

Análisis de los indicadores

 � Las mujeres adolescentes y jóvenes conforman el 50% de las mujeres en edad 

fértil de la región. Los indicadores dan cuenta de su contribución a la fecundidad 

general y no necesariamente del abordaje integral y de promoción de derechos 

que merecen. 

 � Entre el 10 y el 20% de las adolescentes de la región están embarazadas o ya 

tienen un hijo, proporción que no se ha modificado en las últimas tres décadas. 

El porcentaje es aún mayor cuando la adolescente no tiene instrucción formal o 

es indígena. 

 � Las estimaciones indican que su necesidad no satisfecha de planificación familiar 

es mayor que la necesidad de otras mujeres del mundo.

 � La ausencia de datos desagregados por franja etaria (10-14 y 15-19 años) in-

visibiliza algunos problemas específicos e impacta en el diseño de políticas y 

programas.

Análisis de políticas

Acceso a servicios de salud sexual y reproductiva y anticonceptivos

 � Se han reformado constituciones, se han ratificado tratados de derechos humanos 

y aprobado leyes de salud, SDSR y otras normas que incorporan a adolescentes y 

jóvenes reconociéndoles una autonomía progresiva bajo el enfoque de derechos. 

Sin embargo, numerosas normas, regulaciones y protocolos hospitalarios no refle-

sobre la evaluación de la implementación del PA de la CIPD en América Latina y el Caribe a 20 años 
de la Conferencia; Informe regional de América Latina y el Caribe sobre la encuesta mundial sobre 
el cumplimiento del programa de acción de CIPD y su seguimiento después de 2014 (CEPAL); otros 
informes regionales y globales elaborados por organismos de Naciones Unidas y organizaciones de 
la sociedad civil sobre la evaluación de la implementación del PA-CIPD en América Latina y el Caribe 
a 20 años de la Conferencia.
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jan este paradigma, sino que mantienen una perspecti-

va paternalista de «menores» (RSMLAC 2013). Además, 

varios de los instrumentos de políticas públicas están 

diseñados como si los adolescentes fueran sexualmente 

pasivos (Articulación Regional Feminista 2011).

 � La titularidad de DSR también está minada por las 

ambigüedades jurídicas y por la falta de especificidad 

de los marcos legales y de las políticas propias de los 

países.

 � Atención del aborto: las adolescentes enfrentan 

serias barreras para obtener una atención adecua-

da, debido a restricciones formales o informales 

vinculadas a su «estatus» de adolescentes (Infor-

mes países; UNFPA 2013).

 �  Abuso y consentimiento: si bien las legislaciones 

penales establecen sanciones a todo acceso car-

nal en mujeres menores de 12-14 años, las normas 

civiles fijan la edad de consentimiento general en-

tre los 12 y los 14 años. Esta contradicción hace 

que los profesionales se sientan desorientados al 

momento de recibir casos de adolescentes de 13-

14 años de edad.

 � Anticoncepción: exigencia del consentimiento de 

los cuidadores como protección de los profesiona-

les frente a potenciales problemas legales (Infor-

mes países; UNFPA 2010).

 � El discurso sobre la importancia de la salud integral de 

los adolescentes no se ha traducido en prioridades pre-

supuestales ni en inversión en infraestructura dedicada 

a este grupo (Informes países; UNFPA et. al 2010).

 � Los adolescentes no han sido incorporados de modo 

relevante en el diseño, planificación, ejecución y eva-

luación de las acciones para el desarrollo de los servi-

cios de SSR (Informes países; UNFPA 2010).
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 � Las políticas vinculadas a los servicios de SSR para adolescentes no están dispo-

nibles en el primer nivel de atención ni en las jurisdicciones ajenas a las grandes 

ciudades (UNFPA/Mentor 2010; Calandria UNFPA 2009; Cultura Salud 2010; Bo-

livia 2010). 

 � Falta de recursos humanos.

 � Falla estructural de entrenamiento para orientar las necesidades en SSR de 

adolescentes, así como de formación en la perspectiva de género y mascu-

linidades (UNFPA et. al 2010).

 � Alta rotación del personal asignado a la atención de adolescentes.

Educación sexual

 � Se constata negación, inmovilismo o, en el mejor de los casos, avances muy es-

casos. Esto es aún más evidente en Centro América y el Caribe (ARROW 2012; 

UNFPA 2013).

 � Pese a la elevada demanda de mayor educación sexual, la prestación en institu-

ciones educativas y de salud dista de ser satisfactoria (ARROW 2012).

 � Hay barreras vinculadas al lugar y al tiempo dedicado en la educación formal, a 

los contenidos ofrecidos, a la capacitación de profesores, a la permeabilidad a 

presiones de sectores antiderechos, y, dado el diseño federal, a las dificultades 

para una aplicación uniforme en todos los territorios. (ARROW 2012; RSMCLAC 

2013; UNFPA 2013).

 � Hay casos extremos como el de República Dominicana, en el que solo se 

ofrece educación sexual en el nivel educativo terciario (ARROW 2012).

 � Es casi inexistente la implementación en preescolares de currículas que in-

cluyan información sobre, por ejemplo, abuso sexual.

 � Predomina un enfoque biológico y restringido de la prevención de las ITS.

Embarazo adolescente

 � No es un tema de la agenda política.

 � Las políticas no han sido receptivas al conocimiento sobre las tendencias y los 

determinantes del embarazo adolescente, particularmente en los embarazos de 
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niñas de 10-14 años y prevalentemente en Centroa-

mérica. 

 � Hay poca evidencia de programas centralizados que 

asistan a las madres adolescentes y no se han realiza-

do evaluaciones de impacto de los escasos programas 

existentes (Azevedo et. al 2012).

 � Los programas de prevención del embarazo adoles-

cente ponen escasa atención en la prevención del se-

gundo o tercer embarazo (UNFPA 2013). 

b) Diversidad sexual: Identidad/
orientación sexual/de género

Análisis de indicadores

 � Ninguna iniciativa incluye indicadores que releven la 

situación de la SDSR según diversidad sexual y de gé-

neros. Puede pensarse que se percibe como un tema 

de minorías y que, por ende, los esfuerzos técnicos no 

están puestos en diseñar indicadores que destaquen 

su importancia.

Análisis de políticas

 � El ejercicio de los DSR de personas con identidad u 

orientación sexual diversa está fuertemente frustrado 

por la renuencia de los Estados a reconocerlos, lo que 

se traduce en una discriminación sistemática basada 

en sexo y género que afecta, entre otras dimensiones, 

su acceso a la salud.

 � Casi la totalidad de los sistemas legales como las políti-

cas de los gobiernos desconocen el derecho a la iden-

tidad, especialmente en lo que se refiere a la reasigna-

ción de sexo y cambios en los documentos legales de 

las personas.
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 � Los profesionales de la salud no cuentan con conocimientos técnicos adecuados 

ni han sido capacitados para la atención de la población trans. 

 � Desde hace tiempo, en la región existen normas legales que reconocen los dere-

chos humanos de las personas que viven con VIH y políticas de acceso universal. 

En algunos países, estas normas son reforzadas por legislación antidiscriminación 

(RSMLAC 2013). No obstante, la prevención, detección y atención del VIH por par-

te de las poblaciones de la diversidad sexual tiene falencias graves y muy visibles:

 � Las políticas presentan debilidad financiera y ausencia de mecanismos cla-

ros para la obtención de nuevos fondos; problemas de coordinación entre 

las instancias nacionales y locales; y un marco conceptual que aun mantiene 

el enfoque epidemiológico basado en los llamados «grupos de riesgo».

 � La población trans no ha recibido una activa y debida atención por parte de 

los programas de prevención, detección y atención del VIH ni tampoco de 

los servicios de apoyo destinados a estos grupos.

 � En Centroamérica, las políticas de VIH se han dirigido especialmente a las 

mujeres embarazadas, mientras que las intervenciones a las poblaciones de 

la diversidad sexual no han contado con medidas relevantes (USAID|PASCA 

2013).

 � Los servicios de salud reproducen la discriminación a las personas trans, 

quienes se ven forzadas a ocultar su identidad sexual por temor a las actitu-

des violentas y discriminatorias del personal.

c) Anticoncepción

Análisis de indicadores

 � Casi todos los países de LAC muestran descensos en el número promedio de 

hijos por mujer. 

 � Persisten diferencias subregionales en la prevalencia de uso de anticonceptivos: 

en los países de América Latina es mayor (5 a 8 mujeres de cada 10) que en los 

del Caribe (3 a 5 mujeres de cada 10). 

 � En LAC, 6 de cada 10 mujeres usan un anticonceptivo moderno. Este creci-

miento ha ocurrido particularmente entre las mujeres residentes en las zonas 
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rurales y las que tienen menor escolaridad, pero per-

sisten brechas importantes en el acceso de las mujeres 

indígenas.

 � Las mujeres reportan que la mitad de los embarazos 

no son planeados: el porcentaje de fecundidad no de-

seada no se ha reducido.

Análisis de políticas

Información

El derecho a la información se encuentra menoscabado de-

bido a:

 � Inadecuada difusión de los sitios gubernamentales 

destinados a ofrecer información a las distintas pobla-

ciones:

 � Las adolescentes y las jóvenes tienen una situación 

especial en relación al acceso a la información. 

 � La información relevante en materia de SDSR no 

ha seguido un diseño universal ni ha realizado los 

ajustes necesarios para que también sea accesible 

para las personas con discapacidad.

 � Déficit en la formación y capacitación continua del 

personal de salud.

 � Si bien gran parte de los Estados ha reconocido el de-

recho a la información en materia de DSR, su desarrollo 

legal y en las políticas públicas aún es bajo. Un avance 

jurídico relevante, recogido por la Corte Constitucional 

de Colombia y el Sistema Interamericano de Derechos 

Humanos, es el deber de transparencia activa en SDSR 

que obliga a suministrar información de oficio, sin ne-

cesidad que la persona la solicite explícitamente. 
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Acceso

 � La provisión de métodos anticonceptivos está reconocida en distintos instrumen-

tos legales/políticos, en general bajo el marco de derechos y políticas de SDSR 

o de maternidad. El Salvador, Honduras y Paraguay y República Dominicana son 

excepciones alarmantes. No obstante los avances, aún existen problemas y ba-

rreras inaceptables.

 � La falta de reglamentaciones de leyes sobre SDSR impone serias trabas en el 

diseño y la implementación de las políticas. En otros casos, la proliferación de 

normas afecta la toma de decisiones de las autoridades sanitarias así como su 

implementación en los distintos niveles.

 � Los avances en otras materias de salud no se incorporan al campo de la SDSR. 

Así, las normas sobre derecho de los pacientes o de atención de calidad no han 

sido integradas a las intervenciones públicas de SSR. 

 � En 2002 en Nicaragua se aprobó la Ley General de Salud, que fija como 

uno de sus principios centrales la calidad en la atención sanitaria: esta pieza 

legislativa aún no se ha implementado en los servicios de SSR (RSMLAC 

2013).

 � Pese a que la ley 26.529, «Derechos del Paciente», ha sido un avance para 

la Argentina, poco se ha realizado para conectar este marco con los DSR 

e informar a los profesionales, especialmente en temas como el consenti-

miento informado para la ligadura de trompas y la colocación de DIU en 

adolescentes.

 � En la mayoría de los países hay déficit de mecanismos de denuncia, monitoreo 

y control del cumplimiento de las prestaciones de SSR en los servicios de salud.

 � Uno de los rasgos persistentes en el suministro de anticonceptivos es su sesgo 

de género, en el que las mujeres son visualizadas como las responsables de la 

reproducción y las relaciones sexuales heterosexuales como la norma (CEPAL 

2013; Articulación Regional Feminista 2011). Esto genera, entre otros efectos, 

respuestas inadecuadas a mujeres lesbianas en términos de servicios reproduc-

tivos, así como el desplazamiento de las responsabilidades y preocupaciones de 

los varones (RSMLAC 2013).

 � Se ha avanzado de manera importante en la compra y almacenamiento de los 

insumos. Sin embargo, persisten grupos con necesidades insatisfechas de pla-
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nificación familiar (personas en zonas semi-urbanas y 

territorios urbano-marginales, poblaciones afro en zo-

nas rurales en Colombia, comunidades indígenas en 

distintos países, migrantes indocumentados, las per-

sonas LGTTTBI, las personas afectadas o damnificadas 

por desastres naturales) (UNFPA 2013).

 � Las intervenciones públicas destinadas a ampliar la 

provisión de métodos anticonceptivos a grupos espe-

cíficos aún es muy incompleta, pese a que un gran 

número de países de la región cuenta con normas an-

tidiscriminación aplicables al ámbito de la salud.

 � Pese a la importante presencia de población in-

dígena en varios países, las mujeres no han sido 

una prioridad. El Estado y otros actores adeudan 

incorporar las prácticas médicas indígenas positi-

vas (RSMLAC 2013). 

 � El acceso a la ligadura de trompas continúa restrin-

gido por la imposición de requisitos irrazonables, 

y algunos países no incorporaron la vasectomía 

dentro de la oferta de métodos (UNFPA 2013).

 � La litigiosidad, contenciosidad y el déficit de 

decisión política institucional han genera-

do dificultades en la importación, fabricación, 

comercialización y/o distribución gratuita o co-

mercial de la AE (CEPAL 2013; Bergallo 2011).

d) Salud materna

Análisis de indicadores

 � En general, en todos los países de LAC aumentó la 

atención del embarazo y del parto por personal califi-

cado, y disminuyó la brecha que separaba a los países 

al inicio del período. También aumentó la proporción 
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de mujeres que recibieron al menos 4 controles prenatales: 9 de cada 10 mujeres 

embarazadas de América Latina accedieron a estos servicios, respecto de las 7 

de cada 10 mujeres caribeñas.

 � Esta mejora explica, en parte, la disminución de la razón de mortalidad materna 

(RMM) en la región: 41% en los últimos 20 años, con diferencias significativas 

entre los países del Caribe, donde es más elevada (190 x 100.000 NV) y la de 

los de América Latina (72 x 100.000). Sin embargo, sólo 8 de los países de LAC 

alcanzarán la meta comprometida para el ODM 5 (CLAP/OPS 2012).

 � Al interior de los países se observan distribuciones injustas: en general, en los 

municipios marginados, con importantes proporciones de población indígena, 

los riesgos de muerte materna superan ampliamente los del promedio nacional. 

Esta disparidad se observa también cuando se considera a las adolescentes.

 � Las causas médicas de la mortalidad materna son diversas y varían de acuerdo 

con el nivel de desarrollo de los sistemas de salud. Entre las más frecuentes 

se encuentran las obstétricas directas: hipertensión inducida por el embarazo 

(26%), hemorragia (21%), complicaciones del aborto en condiciones peligrosas 

(13%), trabajo de parto obstruido (12%), sepsis (8%) y otras causas directas 

(15%) (OPS 2011).

 � La persistencia de altas RMM en algunos países puede explicarse por dificulta-

des en el acceso oportuno de las mujeres a los servicios de salud, barreras en 

la atención calificada del parto, inadecuada atención de las emergencias obs-

tétricas y ausencia de controles durante el puerperio (CEPAL 2012). La ausencia 

de sistemas de vigilancia de las muertes maternas sólo agrava los interrogantes 

acerca de la contribución de los distintos determinantes.

 � Se requiere de un análisis más detallado que considere las causa de muerte, la 

edad de la mujer, el lugar de residencia y proceso de atención, entre otros, para 

que puedan identificarse aquellos obstáculos y deficiencias que perpetúan las in-

equidades que afectan a diferentes grupos sociales en los países. Las decisiones 

y acciones informadas son las que pueden reducir las muertes maternas.

Análisis de políticas

 � La mortalidad materna es parte de la desigualdad social existente en la región y 

es deber del Estado garantizar los DSR de las mujeres. La cristalización de la visión 
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tradicional de la mujer como madre se convierte en un 

problema en los países que implementan medidas para 

la reducción de la mortalidad materna sin combinarlas 

con una implementación igualmente decidida en pla-

nes que garanticen otros servicios asociados a los DSR, 

como de anticonceptivos, consejerías de embarazos no 

deseados, etc. (Articulación Regional Feminista 2011).

 � La persistencia de altas tasas de morbimortalidad ma-

terna en algunos países o al interior de grupos pone de 

manifiesto las carencias en (CEPAL 2012, UNICEF 2011, 

Wong y Perpetuó 2011, Informes países):

 � la calidad de la atención calificada del parto;

 � la atención en emergencias obstétricas;

 � el control prenatal y del puerperio;

 � la falta de garantías en la asignación recursos eco-

nómicos suficientes; 

 � la escasa creatividad e innovación en las modali-

dades de prestación de los servicios de salud, así 

como una actualización lenta y una pobre gestión 

del conocimiento capaz de apoyar el desarrollo de 

la salud materna-neonatal e infantil en los ámbi-

tos nacionales y, sobretodo, locales;

 � la falta de priorización necesaria para determina-

dos grupos: en los países con proporciones más 

altas de población indígena, la razón de morta-

lidad materna es entre dos y tres veces mayor en 

áreas donde viven éstos grupos que en las áreas 

donde residen las poblaciones hispanohablantes 

(UNICEF 2011);

 � la falta de prioridad dada a las adolescentes y jó-

venes; el mantenimiento de la ilegalidad del abor-

to y las restricciones al acceso al aborto permitido 

por la ley. 
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 � Persiste una falta de atención dada por parte de los Estados a los sistemas de 

vigilancia de la mortalidad materna. Incluso cuando hay sistemas de vigilancia, 

no se han emprendido las acciones necesarias para fortalecer las competencias 

del personal de salud para la recolección, análisis e interpretación de la informa-

ción relacionada con las muertes maternas, ni tampoco para procurar mantener 

el recurso humano capacitado con el fin de garantizar la continuidad de los 

procesos. Tampoco se observa un enfoque de análisis integral en la vigilancia 

epidemiológica relacionada con la mortalidad materna, lo que impide identificar 

de modo adecuado, preciso y oportuno los factores y las condiciones de vida 

que contribuyeron a la muerte materna, así como los rasgos de distintos grupos 

de mujeres y casos individuales y agrupados, de forma de orientar las acciones 

de los programas con responsabilidad en el área de la salud materna.

e) Interrupción voluntaria del embarazo

Análisis de indicadores

 � El número de muertes maternas por abortos inseguros en el mundo se ha redu-

cido progresivamente (de 69.000 en 1990 a 47.000 en 2008), acompañando la 

reducción global de las muertes maternas. Todas ocurren en países en desarro-

llo: 1.100 de ellas en mujeres latinoamericanas y caribeñas (WHO 2011). 

 � Se estima que en 2008 ocurrieron 21,6 millones de abortos inseguros en el mun-

do, y el 20% de ellos ocurrió LAC. La región tiene la tasa de incidencia de aborto 

inseguro más alta del mundo: 31 abortos inseguros/1.000 mujeres (WHO 2011). 

 � La ausencia de información por país respecto del número de internaciones por 

complicaciones de abortos inseguros, del impacto sobre los servicios de salud 

de la utilización de la AMEU o del misoprostol para el tratamiento del aborto 

incompleto o de la atención del aborto legal, tan sólo corroboran la intención 

de invisibilizar el problema.

Análisis de políticas

 � En LAC la inseguridad está ligada a «situaciones antes, durante y después» del 

aborto (WHO 2011). La ausencia de consejería sistemática en salud reproduc-

tiva, las barreras para acceder a los abortos legales, la escasa disponibilidad de 

la tecnología adecuada para el tratamiento del aborto incompleto, la amenaza 
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de procesos judiciales, el estigma y la sanción social 

refuerzan la clandestinidad e inseguridad del aborto.

 � El marco legal de LAC se caracteriza por su descono-

cimiento de los derechos de las mujeres. Salvo Cuba, 

Puerto Rico, Ciudad de México y Uruguay, el resto 

de los países oscilan entre legislaciones prohibitivas, 

restrictivas y moderadamente restrictivas (González 

2012). En la práctica, estas limitaciones impuestas a 

las decisiones de las mujeres se vuelven aún más in-

tensas dada la escasa implementación de las regula-

ciones permisivas, las situaciones en que se llevan a 

cabo muchos de los abortos «ilegales» y el acceso a 

los servicios de atención del aborto inseguro. El perío-

do 2009-2014 deja escasos avances. Unos pocos paí-

ses reformaron su legislación adoptando una posición 

más permisiva y otros países (ej. Honduras, Nicaragua, 

estados mexicanos) endurecieron su posición, mien-

tras que la gran mayoría mantuvo marcos regulatorios 

que están en tensión con los derechos humanos (ej. 

Chile, Ecuador, Perú).

 � Los países (salvo Ciudad de México y Uruguay) que 

cuentan con legislaciones moderadamente restrictivas 

–con algunas causales de permisibilidad– continúan 

sin garantizar un acceso de calidad y oportuno a los 

abortos legales (ej. Brasil, Argentina, México y Colom-

bia) (Informes países). Entre las barreras se observan: el 

uso indebido de la objeción de conciencia, la falta de 

implementación de protocolos, la ausencia de sancio-

nes ante la negación de la prestación y la falta de in-

formación a las mujeres (Informe países; UNFPA 2013).

 � Independientemente del estatus legal del aborto en 

cada país, las mujeres de la región tienen derecho a 

recibir la atención adecuada por complicaciones de sa-

lud debidas al aborto. No obstante, este derecho se ha 

encontrado con serias violaciones: 
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 � poca capacidad resolutiva en el primer nivel de atención;

 � escasas experiencias formales de consejería para embarazos no deseados, 

pre-aborto y post-aborto con frágil o nulo apoyo estatal; 

 � persistencia de barreras para incorporar la atención post-aborto dentro del 

paquete de prestaciones de SSR;

 � el uso de los tribunales para acosar a las mujeres y a las políticas;

 � falta de protocolos de atención de aborto legal y de embarazos no planea-

dos, y desajustes con la normativa acerca del secreto profesional y el deber 

de confidencialidad (ej. Perú, Argentina, Guatemala);

 � déficit de capacitación e información dirigida a los profesionales de la salud; 

 � ausencia de campañas de promoción de las causales legales de aborto; 

 � en particular, las adolescentes y las jóvenes son unas de las poblaciones 

que más sufren esta falta de institucionalidad, de servicios amigables y de 

información. 

f) Cánceres cervicouterino y mamario

Análisis de indicadores

 � A pesar del énfasis puesto en la integralidad y ciclo de vida del PA-ICPD, ninguna 

iniciativa incluye indicadores sobre este eje temático. Persiste una visión reducida 

a la etapa fértil de las mujeres sin jerarquizar la incidencia y mortalidad por cán-

cer cervicouterino y mamario en la en la etapa postreproductiva.

Análisis de políticas

 � No hay información relacionada a la implementación efectiva de las políticas, es-

trategias y servicios para la prevención y tratamiento del cáncer cervicouterino 

(OPS 2014). En general, lo que se «estima» es que con excepción de algunos pro-

gramas exitosos ocurridos en la región, un gran porcentaje de la población aun 

tiene poco o ningún acceso a la detección y tratamiento de las lesiones precan-

cerosas debido a frágiles o casi inexistentes programas de tamizaje y tratamiento 

para las lesiones precancerosas. 
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 � En República Dominicana los datos disponibles 

muestran un escenario preocupante. La cobertura 

de PAP en mujeres en edad fértil no alcanza el 

10% y en general, tanto la detección como su tra-

tamiento, son tardíos (RSMLAC 2013). 

 � Argentina, Colombia y México poseen un programa 

de vacunación pública contra VPH, pero Brasil, Nicara-

gua, la República Dominicana no tienen normas espe-

cíficas (RSMLAC 2013).

 � Existen diferencias en la cobertura de los tratamientos de 

los cánceres cervicouterino y mamario (RSMLAC 2013).

 � Si bien gran parte de los países ofrecen servicios para 

la atención del cáncer de mama, no es generalizada la 

implementación de un abordaje integral destinado a 

la detección precoz del cáncer de mama que incluya, 

además de la mamografía, exámenes clínicos manua-

les y campañas de prevención.

g) Violencia de género y sexual

Análisis de indicadores

 � El rasgo más saliente de este eje es la falta de informa-

ción sistemática. 

 � Las estimaciones indican que 3 de cada 10 mujeres del 

Continente Americano han sido violentadas física o se-

xualmente por sus parejas, y 1 de cada 10 por alguien 

no relacionado a ellas.

 � La firma y ratificación del Protocolo Facultativo de 

CEDAW es un proxy de la disponibilidad de leyes que 

sancionan la violencia contra las mujeres. Casi la to-

talidad de los países de América Latina ha firmado y 

ratificado el Protocolo, a diferencia de lo que ocurre 

en los países del Caribe, donde 15 de los 18 países no 

lo han firmado ni ratificado.



22

 � Es absolutamente necesario realizar un esfuerzo de sensibilización, alarma y visi-

bilización del problema. Asimismo, la utilización de instrumentos que tengan un 

común denominador y que recolecten características de la mujer, de la afecta-

ción de la salud emocional, física y social, de las características del agresor, entre 

otras, son los primeros pasos para estimar la magnitud y las particularidades de 

la violencia contra las mujeres y aumentar la alarma social.

Análisis de políticas

 � La mayoría de los países de LAC han aprobado legislación para erradicar y redu-

cir la violencia contra las mujeres, así como otras reformas legales complemen-

tarias (UNFPA 2013; Informes países).

 � Si bien países como México y Colombia han aprobado leyes integrales contra 

la violencia, otros países, como Ecuador, Bolivia, Perú́, Chile, han abordado la 

política contra la violencia hacia la mujer con normas de menor nivel.

 � No todos estos cambios legales adoptan una visión integral. Esto ha llevado a 

que MECSEVI, en su Primer Informe Hemisférico, recomendara que «el trata-

miento de los temas sobre las mujeres deben ser abordados desde una pers-

pectiva de género y de derechos humanos, y no en el marco de concepciones 

familistas y tradicionales que obstaculicen y frenen el avance de los derechos de 

las mujeres o implique su retroceso.»

 � La apelación al sistema judicial y policial ofrece resultados limitados si no es 

acompañada por otras medidas (ej. acceso a la vivienda).

 � La falta de articulación entre las distintas normas y políticas que abordan distin-

tos tipos y aspectos de la violencia de género y sexual.

 � Coexistencia entre estas normas en contra de la violencia de las mujeres o de 

género con otras normas que abordan tipos específicos de violencia: Ecuador 

(Ley contra la Violencia a la Mujer y a la Familia - Ley 103 de 1995 y el Plan 

Nacional para la erradicación de los delitos sexuales en el ámbito educativo 

del Ecuador); Perú (Establecen política del Estado y de la sociedad frente a la 

Violencia Familiar - Ley 26260 de 1993, y el Plan Nacional de Apoyo a la Fami-

lia 2004-2011 del Perú́) (Articulación Regional Feminista 2011).4

4 Hay que tener en cuenta que el problema no solo serían los posibles solapamientos entre unas y 
otras, sino las contradicciones, la ineficiencia de la atención, la falta de uso adecuado de los recursos 
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 � Hay fallas estructurales a lo largo de la región que im-

piden organizar una intervención ordenada, eficiente e 

integral por parte de las políticas institucionales. 

 � Como expresión de esto se identifica una multi-

plicación de agencias del Estado con funciones 

solapadas, similares y/o no coordinadas.

 � Otro de los problemas para la implementación de in-

tervenciones integrales en países con sistemas federa-

les (ej. México y la Argentina) es la falta de armoniza-

ción entre las normas y políticas locales y las federales 

(Articulación Regional Feminista 2011). 

 � Otro rasgo común en muchos países es la falta de asig-

nación de recursos financieros suficientes para su apli-

cación adecuada a lo largo del territorio.

 � La priorización del trabajo para enfrentar la violencia 

hacia las mujeres se da en los mecanismos de adelanto 

para la mujer y no necesariamente en los otros acto-

res involucrados en su prevención, atención y sanción 

(educación, bienestar social, salud, interior, justicia, 

entre otros) (Articulación Regional Feminista 2011). 

 � No se han encontrado planes que contengan una vin-

culación más clara entre las identidades de género, la 

perspectiva de la masculinidad y la violencia (UNFPA 

2013).

 � Existe un altísimo déficit en las modalidades imple-

mentadas en la prevención y cambio de patrones cul-

turales y estereotipos (Informes países).

 � En Ecuador, la campaña «Despierta Ecuador, el 

machismo es violencia», lanzada por la Comisión 

de Transición hacia el Consejo de las Mujeres y la 

y la pérdida de posibilidades de potenciar las intervenciones, todo lo 
cual se traduce en barreras para garantizar la prevención o solucionar 
los problemas que la ley intenta afrontar.
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Igualdad de Género, no se articuló ni se sostuvo con otras acciones (Articu-

lación Regional Feminista 2011). 

 � Invisibilización de ciertos grupos. 

 � La falta de incorporación del grupo de las lesbianas a las políticas de pre-

vención y atención.

 � Existen poquísimas instituciones que trabajan en el rescate de adolescentes 

y jóvenes que sufren violencia y que quieren salirse de las redes de las pan-

dillas y la violencia (UNFPA 2013).

 � En general, en los servicios de salud no hay capacidades de peritaje y de identi-

ficación de casos de violencia sexual (UNFPA 2013).

h) Infecciones de transmisión sexual y VIH/SIDA

Análisis de indicadores

 � La información para este eje temático está fragmentada y tiene serias limita-

ciones para hacer un diagnóstico integral: en general, sólo se refiere al VIH y a 

poblaciones particulares (mujeres embarazadas que asisten al control prenatal y 

fueron testeadas, varones y mujeres adolescentes, adultos jóvenes, trabajadoras 

sexuales). 

 � Las estimaciones indican que en el Caribe el número de personas infectadas con 

VIH cayó a más de la mitad entre el 2001 y el 2012: de 25.000 [22.000-28.000] 

a 12.000 [9.400-14.000]. En el mismo período, en América Latina el número de 

nuevas infecciones bajó un 11%: de 97.000 [78.000-120.000] a 86.000 [57.000-

150.000]. 

 � 6 de cada 10 personas de LAC con infección avanzada por VIH tiene acceso al 

tratamiento antirretroviral. La limitación para el análisis de la cobertura es que la 

información no está desagregada por sexo (Global Health Observatory, en línea).

 � La proporción de adolescentes y adultos jóvenes que tiene un conocimiento 

correcto acerca del VIH-sida está disponible solo para el Caribe y para un único 

quinquenio. Esta información indica que el 44% de las mujeres tenía un cono-

cimiento adecuado, proporción algo mayor que la de los varones de la misma 

subregión (Global Health Observatory, en línea).
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 � El testeo para sífilis en las mujeres embarazadas es una 

práctica relativamente instalada en los países de Amé-

rica Latina: al menos a la mitad de ellas se les solicita 

la prueba en la primera visita prenatal. Cuando se ob-

serva la prevalencia de las pruebas positivas, la mayo-

ría de los países de Sudamérica reportan más de 5% 

de embarazadas con VDRL(+). La proporción es similar 

cuando se reporta la prevalencia de sífilis activa entre 

las trabajadoras sexuales (Global Health Observatory, 

en línea).

 � Si bien los indicadores que se proponen brindan en 

conjunto una perspectiva integral (conocimiento, inci-

dencia, tratamiento), la información disponible provie-

ne de grupos específicos y esto limita la posibilidad de 

un diagnóstico poblacional o un escenario regional. Al 

mismo tiempo se observa una preponderancia de indi-

cadores relativos al VIH frente a los de otras ITS, lo que 

también reduce la comprensión del problema.

Análisis de políticas

 � LAC ha tenido éxito en algunas iniciativas de preven-

ción y tratamiento del VIH/SIDA (CEPAL 2013). Sin em-

bargo, se observan brechas persistentes en el acceso 

universal a la prevención y atención del VIH/SIDA en la 

región, y en el abordaje integral entre los programas 

de VIH/SIDA y otras políticas de SSR.

 � Hay variaciones en la incidencia de un país a otro y 

entre distintos grupos, lo que señala la necesidad de 

estrategias con perspectiva de equidad. 

 � Uno de los problemas profundos que tiene LAC es la 

escasa divulgación sobre formas de prevención, trans-

misión y acceso voluntario a la prueba de detección 

de ITS. Esto se acentúa en las zonas rurales y semi-

urbanas. 
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 � Pese a que en LAC la prevalencia de VIH está concentrada en los hombres que 

tienen sexo con hombres (HSH) y personas trans, no todos los programas han 

sido exitosos en avanzar con estrategias más precisas (ONUSIDA 2011).

 � LAC es la región con mayor cobertura de acceso a tratamiento en el mundo: 

51% (ONUSIDA 2011). No obstante aun quedan retos importantes, ya que per-

sisten problemas en la compra, abastecimiento y distribución de medicamentos 

y, además, el gasto destinado a la epidemia de VIH varía enormemente entre los 

distintos países (ONUSIDA 2011; Informes países). En esta misma línea, la «falta 

de acceso a medicamentos en formulación pediátrica se traduce en problemas 

de adherencia en los niños y niñas y encarecimiento del acceso a los servicios» 

(ONUSIDA, 2011: 9).

 � Persisten países con regulaciones que obligan a la realización de pruebas de VIH 

a ciertos grupos y para algunos trámites civiles, y esto significa una gravísima 

violación de los derechos humanos. Aún se encuentran en uso ciertas prácticas 

que criminalizan la infección por VIH y penalizan el trabajo sexual (Articulación 

Regional Feminista 2011).

 � Si bien hay una fuerte correlación entre varios tipos de movilidad y el mayor 

riesgo de contraer la infección, los programas no han puesto la atención en esto 

(Articulación Regional Feminista 2011).

 � Salvo algunas excepciones, los Estados se han mantenido renuentes a abrir es-

pacios para la participación de la sociedad civil, tanto en la propuesta de alter-

nativas y ajustes de enfoque como en el monitoreo de las iniciativas guberna-

mentales (Informes países). 

 � Hay muchas dificultades en coordinar los múltiples organismos nacionales al 

interior de los países. En relación a esto, desde hace unos años no se han vuelto 

a reiterar con vocación política y técnica cierta la compra consolidada de medi-

camentos e insumos para la prevención, atención y tratamiento con el objeto de 

lograr mejores precios.
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Conclusiones
Para concluir, se señalan algunos de los incumplimientos y 

temas que se consideran más relevantes, reconociendo que 

el PA-CIPD es un acuerdo y proceso que, para garantizar 

avances reales, requiere voluntad y compromiso políticos, in-

versiones y posibilidades económicas, así como aciertos en el 

diseño de los instrumentos necesarios.

Es importante destacar que los incumplimientos de los Esta-

dos se expresan no sólo a través de omisiones sino también 

a través de acciones, y ambas pueden darse tanto en lo que 

respecta a la producción de información como al diseño e im-

plementación de normativas, políticas y otros instrumentos. 

En lo que respecta a las omisiones, la región ofrece variados 

ejemplos:

 � no revisión de la legislación punitiva del aborto o de la 

discriminación de personas no heterosexuales; 

 � ausencia de sistemas de información que incluyan la 

violencia íntima;

 � escasa implementación de sistemas de vigilancia de las 

muertes maternas;

 � no protección frente a interferencias indebidas de ter-

ceros en los servicios de salud; 

 � no aprobación del misoprostol para la interrupción del 

embarazo; 

 � escasa promoción de investigaciones y pruebas de ta-

mizaje para cánceres cervicouterino y mamario; y

 � enormes déficits en la calidad de la atención de los 

abortos permitidos por la ley.

Los Estados en LAC han incumplido también a través de sus 

acciones: 
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 � sanción de normativas irrazonables –sin ninguna relación con la protección de de-

rechos ni intereses legítimos de los gobiernos– (ej. regulaciones sanitarias que exi-

gen la aprobación de comités para acceder a una interrupción legal del embarazo); 

 � normativas ambiguas respecto a la capacidad de consentir por parte de los ado-

lescentes y discriminatorias (ej. normas sobre información y educación sexual sin 

un abordaje que considere a las personas con discapacidad, la raza, los pueblos 

indígenas y la diversidad cultural); 

 � asignación presupuestaria ad hoc o fragmentada;

 � implementación inadecuada de lineamientos sanitarios (ej. imposición de requi-

sitos o procedimientos especiales a los adolescentes en los servicios de salud), 

pese a que la norma nada marca; 

 � interpretación restrictiva de la noción violencia de género; 

 � negación de abortos permitidos por parte de servicios de salud o tribunales;

 � implementación incompleta (ej. falta de promoción, capacitación y monitoreo 

del uso de AMEU para la atención de los abortos incompletos).

Los incumplimientos no son inocuos. Cada uno de estos incumplimientos sostiene y 

refuerza indicadores inaceptablemente altos y dispares en la región, inequidades entre 

grupos dentro de los países y discriminación sistemática de otros. Los incumplimientos 

representan una afectación de derechos y, por tanto, una distribución inequitativa de 

recursos y posibilidades entre grupos y personas. 

El énfasis del PA-CIPD está puesto en una agenda integral, diversa, con un enfoque de 

derechos, en la que la sexualidad no se limita a la reproducción. Sin embargo, muchas 

de las políticas de DSRS y los indicadores propuestos refuerzan centralmente una visión 

tradicional basada en la fecundidad, la planificación familiar y la salud materno infantil.

Una mirada regional muestra patrones que minan las posibilidades de avanzar, de 

fortalecer las medidas favorables adoptadas y revertir las políticas y las prácticas que 

afectan los derechos a la sexualidad y reproducción de las personas:

 � bajo grado de compromiso por parte de los políticos con la agenda de SDSR;

 � déficit en la difusión de información acerca de derechos, políticas y servicios 

disponibles;
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 � aislamiento de los DSRS: si bien se han aprobado im-

portantes normativas sanitarias o legislaciones que re-

conocen y garantizan derechos y necesidades para un 

mejoramiento de los DSRS, estos avances legales no 

se han incorporado a los lineamientos y/o los servicios 

de SSR;

 � baja institucionalidad de los programas;

 � las normativas, programas, políticas y planes vincula-

dos a los DSRS han ido incorporando un enfoque de 

derechos; no obstante, aun se observan dificultades 

para que la salud pública en estos temas adopte el 

paradigma de derechos humanos;

 � segmentación de los programas de SDSR, planes y 

procesos de la atención de la salud, lo cual genera ba-

rreras al acceso y pérdidas de calidad y eficiencia;

 � falta de protección por parte del Estado frente a las 

interferencias indebidas de actores antiderechos;

 � descuido de los recursos humanos en salud, con esca-

sa asignación a las áreas específicas de SDSR, falta de 

capacitación, falta de reconocimiento de los avances 

logrados y ausencias o problemas relativos a los meca-

nismos de incentivos y sanción;

 � ausencia de una cultura de monitoreo y evaluación de 

indicadores de proceso y resultados dentro de los pro-

gramas, y de rendición de cuentas;

 � sistemas de información frágiles, discontinuos y con in-

formación no comparable;

 � restricciones en el acceso a la información pública;

 � escasos espacios institucionales-políticos para la parti-

cipación de la sociedad civil en el diseño, la implemen-

tación y el monitoreo de las medidas adoptadas por 

los Estados;
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 � judicialización de derechos, políticas y casos individuales que involucran DSR, en 

especial en temas de AHE, adolescentes y acceso a la SSR, derechos de personas 

LGBTTTI y aborto.

Los Estados han reconocido que para el cumplimiento de sus compromisos es indispen-

sable la recolección sistemática de información. La falta de información no solo es un 

incumplimiento, sino que socava la legitimidad y la transparencia del proceso, imposi-

bilita la rendición de cuentas y dificulta de forma sustancial la posibilidad de constatar 

los avances, identificar barreras, brechas y, eventualmente, generar algunas hipóte-

sis acerca de los comportamientos observados. En este sentido, la selección de los 

indicadores ha presentado serios problemas, pues muchos demandan relevamientos 

especiales que no se realizan periódicamente en los países (de 41 países de LAC, solo 

20 tienen información proveniente de encuestas de demografía y de salud de la última 

década). El resultado son lagunas persistentes en la disponibilidad de información cla-

ve. En este punto, es alarmante que aun existan metas y objetivos del PA huérfanos de 

indicadores (cáncer cervicouterino y mamario, diversidad sexual y morbilidad materna) 

y de información (violencia contra las mujeres, embarazo adolescente precoz, educa-

ción sexual). A esto se suma el sub-desarrollo de indicadores para algunas dimensiones 

de los compromisos (consecuencias para la salud del aborto inseguro, calidad de la 

atención, acceso a servicios de SSR, etc.) y la recolección incompleta de información 

(ITS distintas a VIH/SIDA, desagregación por variables sociodemográficas, atención de 

SSR en los efectores no públicos del sistema de salud). 

Al mismo tiempo, existen temas que no han recibido reconocimiento ni respuestas 

adecuadas:

 � Cánceres cervicouterino y mamario: pese a ser parte del PA-CIPD y del peso 

que estas enfermedades tienen en términos de morbilidad y mortalidad para 

las mujeres en la región, estos cánceres no están incluidos en las iniciativas de 

seguimiento globales ni regionales que monitorean los DSRS ni se cuenta con 

información a nivel país.

 � Mujeres afrodescendientes, indígenas, personas con discapacidad, trabajadoras 

sexuales, migrantes y desplazadas, personas LGTTTBI y privadas de libertad: no 

se encuentran incluidas en los relevamientos de información. 

 � Masculinidades: no está incorporada en la discusión, el diseño, la modificación y 

la implementación de las políticas de DSRS.
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 � Aborto: 

 � Información: pese al avance básico que significó 

la inclusión del aborto como parte de la agenda 

del CIPD, las iniciativas de seguimiento se limitan 

a recoger la situación de legislación sobre aborto 

y su contribución a las muertes maternas. Por lo 

tanto, no hay indicadores del impacto del aborto 

inseguro ni del acceso y la calidad de los servicios 

de aborto legal;

 � registro, disponibilidad y acceso a los medicamen-

tos para la interrupción del embarazo;

 � calidad de servicios de salud que abordan la inte-

rrupción voluntaria del embarazo desde la conse-

jería hasta la provisión de la práctica;

 � capacitación: la enseñanza de la medicina y otras 

profesiones de la salud insisten en mantenerlo al 

margen de sus currículos.

 � Derecho y deber de información: el deber de transpa-

rencia activa en materia de DSRD (que, entre otras co-

sas, obliga a los actores con responsabilidad en el área 

de salud a brindar información de manera oficiosa) no 

ha sido incorporado a las normativas ni a los linea-

mientos de políticas, pese a constituir una herramienta 

clave dados los problemas que enfrentan las personas 

en la región.

 � Diferencia sexual: el derecho a la salud no se ha conec-

tado de forma adecuada con el derecho a la identidad 

de género. 

 � Anticonceptivos: no se cuenta con información sufi-

ciente para explicar y comprender la demanda insatis-

fecha y la brecha en la fecundidad deseada.

 � Tecnologías reproductivas: aun está vacante la cone-

xión entre el derecho a disfrutar de los avances cientí-
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ficos y técnicos, y las regulaciones sobre producción, comercialización y acceso 

de estas tecnologías.

 � Presupuesto: queda pendiente realizar análisis más detallados acerca de la asig-

nación de recursos y las formas en que las políticas de DSRS reciben financia-

miento.

 � Salud sexual: es necesario seguir insistiendo (en los discursos, en las legislacio-

nes, en los lineamientos de políticas públicas y en la implementación de estos 

instrumentos) en una comprensión holística de la salud sexual como un estado 

de bienestar físico, emocional y mental vinculado estrechamente al bienestar 

social –y no solamente la ausencia de enfermedad o disfunción–.

El panorama planteado deja sombras preocupantes para una región que en estas dos 

últimas décadas ha tenido, en la amplísima mayoría de los países, gobiernos demo-

cráticos con agendas de ampliación de derechos en ciertas áreas de la vida social, 

cultural y política. También es preocupante a la luz del protagonismo que ha tenido en 

la región el activismo del movimiento de mujeres, los feminismos, el movimiento de 

derechos humanos, el movimiento de la diversidad sexual y el movimiento de mujeres 

indígenas, campesinas y afrodescendientes. Las conquistas son variadas por país y los 

retrocesos, estancamientos y brechas de implementación persisten.

La región de LAC muestra que en dos décadas la agenda de CIPD se ha transformado 

en políticas, leyes y regulaciones de diversos tipos. También muestra que los cambios 

políticos y culturales que este paradigma supone son difíciles de sostener y escalar. Por 

lo tanto, la agenda sigue abierta y pendiente.
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