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Introduccion

La Articulacion
Feminista Marcosur y el
ISOMontevideo

La Articulacion Feminista Marcosur (AFM) es una corriente de pensa-
miento y accion politica feminista que tiene como eje central de su es-
trategia, promover el desarrollo de un campo politico feminista a nivel
regional y global. Fue conformada en el aio 2000 con organizaciones,
redes y personas que hacen parte del movimiento feminista en varios
paises de la regién y tiene entre sus objetivos potenciar el trabajo con-
junto e incidir en los debates democraticos y la construccion de una
integracién que amplie las ciudadanias y profundice la democracia.
Por esto, desde el 2010 ha asumido la construccion de herramientas
(indices) para el seguimiento a los compromisos de los Estados en la
region en materia de derechos de las mujeres, primero con la cons-
truccién de una herramienta para el monitoreo del cumplimiento de
los compromisos plasmados en el Consenso de Quito (2007), y luego
—siguiendo la experiencia y metodologia de ésta— ha desarrollado
una herramienta para el seguimiento a los compromisos del Consenso
de Montevideo (2013)."

ISOQuito e ISOMontevideo son herramientas de seguimiento, vigilan-
cia y exigibilidad sobre temas estratégicos para la ciudadania y, en

1 Consenso adoptado en la | Conferencia Regional sobre Poblacion y Desarrollo de


http://www.cepal.org/es/publicaciones/21835-consenso-montevideo-poblacion-desarrollo
http://www.cepal.org/es/publicaciones/21835-consenso-montevideo-poblacion-desarrollo
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particular, miden los progresos en materia de autonomia politica, econémica y de
la toma de decisiones, siendo los derechos sexuales y derechos reproductivos de
las mujeres en la region, el eje central del ISOMontevideo. Ambas herramientas
utilizan estadisticas oficiales para producir varios indices que sirven para comparar
los resultados entre los paises y promover progreso en el futuro. Estos dos indices
ordenan a los paises adjudicandoles un valor entre 0 y 1, que surge del promedio
de los valores obtenidos en los indicadores seleccionados para cada uno de ellos.

ISOMontevideo, que establece el marco para este trabajo, tiene dos componentes,
el Componente |, el indice Normativo de Derechos Sexuales y Derechos Repro-
ductivos (DSDR), y el Componente I, el indice de Salud Sexual y Reproductiva.
El Componente |l, se construye a partir de: Razén de Mortalidad Materna, Tasa
de Prevalencia del Uso de Anticonceptivos Modernos, Porcentaje de Nacimientos
Atendidos por Personal Calificado de Salud. El indicador de mortalidad materna,
como se vera mas adelante, no sélo no reflejo los progresos esperados para la
regiéon en el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) sino que es un
indicador con muchos problemas de medicion, y que ademas, se mide a partir de
datos generales, con promedios nacionales que suelen ocultar profundas desigual-
dades que llevan a la muerte materna a ciertos grupos de mujeres. Por esta razén,
y con el fin de desentrafiar y hacer visibles tales desigualdades, la AFM resolvio
realizar el estudio que se presenta en esta publicacién.

La mortalidad materna en la
region: reduccion lenta y desigual

La mortalidad materna (MM) se redujo en promedio un 38% entre 1990 y 2013 en
Ameérica Latina y el Caribe, con una disminucion de 130 a 77 MM y de 300 a 190,
respectivamente, por cada 100.000 nifios nacidos vivos. Pese a los avances, en
2013 alrededor de 9.300 mujeres murieron por causas maternas. Por otro lado, la
region no estuvo en condiciones de alcanzar el Objetivo de Desarrollo del Milenio
(ODM) de disminuir en un 75% la MM para 2015 (World Health Organization et al.,
2015; Naciones Unidas, 2015).



Como senala el documento de posicidn, denominado «Autonomia de las mujeres e
igualdad en la agenda de desarrollo sostenible»,? presentado en la Xlll Conferencia
Regional sobre la Mujer de América Latina y el Caribe realizada en Montevideo,
para el afo 2015, segun la informacion oficial disponible del Grupo Interinstitucional
para la Estimacion de la Mortalidad Materna (OMS/UNICEF/UNFPA/Banco Mun-
dial/Naciones Unidas, 2015), la region en su conjunto presentaba una razéon de
mortalidad materna de 67 muertes por cada 100.000 nacidos vivos, promedio que
mostré un descenso de 18 puntos con relacion al de 2013 (CEPAL, 2016). El mismo
documento también alerta sobre la persistencia de los problemas de medicion, la
heterogeneidad encubierta, los niveles inaceptables de MM en casi la mitad de los
paises de la region, y la menor exigencia de las metas de los Objetivos de Desa-
rrollo Sostenible con respecto a las metas previas de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio. Dada la vulneracion de los derechos humanos que implica cada muerte
materna, se considera que se deberia «aplicar el principio pro persona —segun el
cual, si hay dos metas y una es mas exigente, desde el punto de vista de los dere-
chos humanos hay que optar por la meta mas exigente— en este caso significaria
reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes entre 2016 y 2030» (Yanes en
CEPAL, 2016), y no asi la meta de los ODS de reducir la tasa mundial de mortalidad
materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos.

Asi, ante la lentitud y las disparidades en la reduccion de la mortalidad materna en
la region, no obstante las normas y politicas vigentes, asi como la inclusion de la
perspectiva de derechos en el paradigma de poblacién y desarrollo, surge la pre-
gunta sobre los factores que inhiben una reduccién mas efectiva y, sobretodo, la
pregunta sobre las desigualdades que este indicador general esconde.

Para responder a ello nace la iniciativa desde la Articulacion Feminista Marcosur
de indagar, a partir de informacién y estudios disponibles, sobre las desigualdades
—socioecondémicas, étnico-culturales, regionales, etareas y urbano-rurales— que
encubre el indicador de mortalidad materna.



http://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40633/S1600900_es.pdf
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El estudio

Este estudio esta dirigido a visibilizar y proveer evidencias sobre las desigualdades
multiples que encubre el indicador de la Razén de Mortalidad Materna (RMM). En
ese marco tiene dos objetivos:

m Identificar las desigualdades que existen en diversos paises en relacion con la
mortalidad materna y su incidencia en distintos grupos de mujeres.

®m  Analizar cémo la Razén de Mortalidad Materna (RMM) invisibiliza estas dispa-
ridades y las implicaciones (efectivas o potenciales) de ello en relacion a los
derechos y la salud sexual y salud reproductiva de distintos grupos de mujeres.

Parte de cuatro hipétesis interrelacionadas, que aluden a la pertinencia y relevan-

cia del estudio:

I
d

r L

Las desigualdades que estan detras de la morta-
lidad materna explican los altos niveles de estas
muertes en la region.

En tanto la RMM como promedio nacional invisibi-
liza estas desigualdades, es mas dificil abordar las
causas mas profundas y especificas de la mortali-
dad materna.

Existen paises con una RMM baja o media, que es-
conde una RMM alta en ciertos grupos especificos
de mujeres.

Lo anterior obstaculiza mayores avances —incluso
en paises con una RMM baja— y sobre todo se per-
petdan las desventajas que viven algunos grupos de
mujeres.

L L



La indagacion se hizo a partir de estudios existentes, de distinta indole y con datos
diversos,® la busqueda de informacion ratifica las serias limitaciones existentes y
problemas relacionados con la disponibilidad, desagregacion, calidad/confiabilidad
y comparabilidad de la informaciéon. La heterogeneidad respecto al tipo de infor-
macion disponible, categorias y definiciones utilizadas y/o temporalidades distintas
resulta evidente, lo que dificultad hacer comparaciones y tener una idea general y
actualizada de lo que sucede en la region:

A manera de ejemplo:

«En la Argentina, se desconoce cuantas de las muertes
maternas o neonatales corresponden a poblacion indi-
gena, ya que la variable étnica no se registra sistemati-
camente en los registros de salud. La informacion sobre
el estado de salud de las madres y de los nifios y nifias
indigenas en muy limitada» (UNICEF, 2014).

| ] [ |
| | [ |
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
. En el Peru «se acepta que existe un sub registro hasta |
1 1
' de 50% en las areas rurales debido a fallas en la tipifi- |
1 e . . 1
' cacion de la causa de muerte y a la resistencia de la po- !
i blacion a acercarse al sistema de salud. La mitad o mas :
i de los partos en zonas rurales siguen produciéndose en i
. las viviendas» (Huamantica, 2014). :
" "
J

(=

El estudio combina el abordaje mas a profundidad de algunos paises en algunos
temas, en funcién a relevancia y disponibilidad de informacién, pero incluye infor-
macién de la mayoria de los paises de la region.

3 Los estudios consultados incluyen Encuestas de Demografia y Salud, informes de monitoreo de los
ODM, informes de investigaciones especificas relacionadas con la tematica, informes de distintas
agencias del Sistema de las Naciones Unidas, articulos sobre la tematica, ponencias en congre-
sos. Las fechas de estos documentos varian, desde aproximadamente el 2008, hasta el 2016.
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El contexto de
las desigualdades

Este capitulo esta dedicado a presentar, de manera resumida, informacion de con-
texto referida a las distintas poblaciones seleccionadas para este estudio, eviden-
ciando las multiples situaciones de desigualdades estructurales y vulneracién de
derechos que enfrentan, en particular de los derechos sexuales y derechos re-
productivos (DSDR), que tienen que ver de manera directa con los altos indices
de mortalidad materna constatados para estos grupos, y su persistencia incluso
a pesar de mejoras o de una baja RMM nacional. La mortalidad materna es la ex-
presién extrema e irreversible de una serie de desigualdades, exclusiones, formas
de discriminacion y violencias, asi como vulneraciones de derechos, entre ellos los
DSDR, que sufren unos grupos de mujeres mas que otros, y que perpetuan e inclu-
so ensanchan las brechas que la RMM invisibiliza.

En anexo se incluye un documento de contexto que amplia esta informaciéon y com-
plementa otros datos sobre la situacion que viven las poblaciones analizadas, frente
a otras con menores desventajas en cuanto a sus condiciones de vida, oportunida-
des y ejercicio de derechos.

Poblacion indigena y no indigena

Sin duda hay avances en el reconocimiento de los derechos culturales y la identidad
de los pueblos tanto en las constituciones nacionales como en el ambito internacio-
nal. Asi, el Convenio No. 169 de la OIT sobre Pueblos Indigenas y Tribales (1989)
y la Declaracion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos Indi-
genas (2007) establecieron un nuevo escenario en el que fue necesario redefinir la



relacion entre indigenas y no indigenas, incluyendo el reconocimiento de los dere-
chos indigenas colectivos, lo que significé un quiebre con la perspectiva individua-
lista que predomina en la interpretacion y la aplicacion de los derechos humanos y
los derechos de propiedad en todo el mundo (Banco Mundial, 2015).

Lo étnico cultural hace alusién a la pertenencia o autoadscripcién a una cultura o
cosmovisién. En la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe, el término
étnico se lo asocia con lo «indigena» debido a su presencia mayoritaria y a la re-
lacion histérica con los Estados nacionales. Empero, esta identidad homogeniza y
engloba a una diversidad mayor de identidades étnicas (CEPAL, 2011), y suele no
tomar en cuenta la presencia indigena en las ciudades.

La ultima ronda de censos revel6 la existencia de una poblacién indigena cercana
a los 45 millones de personas, que representa entre el siete y el ocho por ciento
de la poblacién, con un total de 826 pueblos indigenas y una alta heterogeneidad
segun paises (CEPAL, 2014). Esta poblacién ha aumentado un 49,3% en diez afos,
incremento que se debe a una «recuperacion demografica» que no obedeceria
Unicamente a la dinamica demografica de los pueblos indigenas, sino también a un
aumento en la autoidentificacion.

Las desigualdades estructurales afectan a la gran mayoria de indigenas en la region.
Los indices de pobreza entre indigenas son mucho mas altos que entre el resto de
la poblacién en varios paises de América Latina: en Paraguay 7,9 veces; en Panama
5,9 veces; en México 3,3 veces; y en Guatemala 2,8 veces (UNFPA - ONU Mujeres
- UNICEF - PNUD, 2012). En educacion y a pesar de los avances, todavia hay una
brecha entre nifios indigenas y no indigenas. Por ejemplo, la disparidad en la tasa de
terminacion de la escuela secundaria es del 9,8% para la poblacion indigena frente
al 22,9% (Banco Mundial, 2015). Por otro lado, un estudio del BID reveld que las
personas indigenas ganan en promedio 38% menos que aquellas que no son indi-
genas. En el caso de las mujeres indigenas, diversos estudios muestran que ganan
considerablemente menos que las mujeres no indigenas por el mismo tipo de trabajo,
un 60% menos en Bolivia y hasta 72% en Panama. Esta situacién evidencia la doble
condicién de discriminacion de las indigenas: la étnica y la de género (/bid).

En el contexto de desigualdades estructurales, la vulneracion de los derechos de las
mujeres indigenas, y en particular la vulneracion de sus DSDR, inciden y explican la
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persistencia de altos niveles de mortalidad materna de mujeres indigenas, que en
general superan la RMM en los distintos paises.

Asi, las tasas de fecundidad de las mujeres indigenas son siempre mas elevadas,
y las mayores brechas se registran en el Brasil y Panama: 3,7 versus 1,8 para el
Brasil, y de 5,0 versus 2,3 para Panama. Por otro lado, el porcentaje de fecundidad
no deseada obtenido para seis paises de la regién resulté mas elevado en las mu-
jeres indigenas que en las no indigenas, excepto en el Paraguay (CEPAL, 2014).
Esto tiene que ver con las tasas de prevalencia de uso de métodos anticonceptivos,
que son significativamente menores en las mujeres indigenas: en Guatemala y Ni-
caragua, 7 de cada 10 mujeres indigenas declara no usar métodos de planificacion
familiar, mientras que en el caso de sus pares no indigenas estas cifras descienden
a 5y 3 de cada 10 mujeres, respectivamente (Articulacion de Organizaciones de la
Sociedad Civil de América Latina y el Caribe, 2014).

Uno de los indicadores de consenso para el seguimiento de la mortalidad materna
es el tipo de atencion del parto, por la relaciéon que tiene en la prevencion de la
mortalidad materna. La evidencia reciente refleja que ha habido mejoras en ma-
teria de atencién profesional del parto, sin embargo esta atencion contintia siendo
sistematicamente mas baja en el caso de las mujeres indigenas. A pesar de que
la informacion es fragmentada, se reconoce que la poblacién indigena accede en
menor proporcion a la atencion profesional y a la atencion prenatal (Bustos, Amigo
y Erazo, 2005; Rojas, 2006). El caso extremo es el Ecuador, donde un 38,6% de
las madres indigenas no tuvo ningun control de este tipo, seguido por Nicaragua
(27,2%), el Estado Plurinacional de Bolivia (25,9%) y el Peru (21,7%). Entre las que
no tuvieron control, la diferencia relativa es sistematicamente mas alta para las in-
digenas (Oyarce, 2010).

Poblacion afrodescendiente y no
afrodescendiente

El afio 2015 mediante la resolucién 68/237, la Asamblea General de las Naciones
Unidas declaré el Decenio Internacional de los Afrodescendientes desde 2015 a



2024,* con los temas de reconocimiento, justicia y desarrollo. Este decenio se pro-
pone acciones especificas de la cooperaciéon nacional, regional e internacional en
relacion con el pleno disfrute de los derechos econdmicos, sociales, culturales,
civiles y politicos de las personas afrodescendientes, y su plena e igualitaria partici-
pacién en todos los aspectos de la sociedad. Supone impulsar politicas publicas de
inclusion procurando «promover el respeto, la proteccion y la realizacion de todos
los derechos humanos y libertades fundamentales de los afrodescendientes».®

El concepto de afrodescendiente fue acufiado durante el proceso de preparacion
de la Conferencia Mundial contra el Racismo, la Discriminacion Racial, la Xenofo-
bia y las Formas Conexas de Intolerancia en 2000 (Rangel y Del Popolo, s/f). En
América Latina y el Caribe el concepto se refiere a las distintas culturas negras y
afroamericanas que emergieron de los descendientes de africanos, y sobrevivieron
a la trata y al comercio esclavista que se dio en el Atlantico entre los siglos XVI y
XIX (Antén, 2007).

El conteo de la poblaciéon afrodescendiente en 17 paises de region latinoamericana
de la ronda de censos de 2010, que incluye Honduras y Guatemala con censos de
2001 y 2002, da como resultado 123 millones de personas. Brasil seria el pais de
la region con mas afrodescendientes (50,7%), seguido muy de lejos por Colombia
(10%), Panama (9,2%), Uruguay (7,7%), Costa Rica (7,7%) y Ecuador (7,2%). De
los mas de 120 millones de afrodescendientes que viven en la region, mas de 104
millones son brasilefios, lo que a su vez representa el 53% de la poblacién total
nacional, seguin la Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2012
(Garcia, 2014).

En relacion a las desigualdades estructurales, aun en paises con baja incidencia
de pobreza, es posible observar brechas entre afrodescendientes y no afrodescen-
dientes. Por ejemplo, en el caso del Uruguay, la pobreza afecta mas a las personas
afrodescendientes. Aun cuando en los ultimos afios la caida de la pobreza ha bene-
ficiado a toda la poblacién, este proceso no ha sido acompafiado por una reduccion



http://www.un.org/es/events/africandescentdecade/
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=2470&Itemid=2003&lang=es
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=2470&Itemid=2003&lang=es
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de la brecha racial: la tasa de pobreza de la poblacion afrodescendiente continta
siendo mas del doble que la del resto de la poblacién. Asi, mientras que en el ano
2012 la incidencia de la pobreza en la poblacion afrodescendiente fue 27,2%, el
valor para la poblacion total fue de 12,4% (Cabella et al., 2013).

Por otro lado, el desempleo de afrodescendientes se mantiene sobre el 25%; en las
zonas urbanas el desempleo en afrodescendientes dobla el indice de las poblacio-
nes mestizas; una mujer afrodescendiente gana 150 ddlares mensuales promedio
menos que una mujer blanca y hasta 220 délares menos que un hombre blan-
co (Antén, 2013), entrecruzandose las desigualdades raciales con las de género.
En cuanto a educacion, mientras que en algunos paises andinos 30 de cada 100
jévenes blancos estan en la universidad, apenas 8 de cada 100 jévenes afrodes-
cendientes alcanzan un cupo, para luego enfrentarse a la alta desercion y la baja
titulacion universitaria (Anton, 2013).

Con relacién a las desigualdades en el ejercicio de derechos sexuales y derechos
reproductivos, en el caso de Brasil, los datos reflejan una mayor proporciéon de mu-
jeres negras de 15 a 24 afios que no usaron preservativo en la primera relacién se-
xual, y una mayor proporcion relativa de mujeres negras que utilizaron como contra-
cepcion el método de esterilizaciéon (Garcia, 2014). Los resultados de una encuesta
muestran desigualdad en el conocimiento y uso de los métodos anticonceptivos: el
porcentaje de mujeres que nunca uso un anticonceptivo o que comenzo a regular la
fecundidad a través de la esterilizacion, es mas del doble que entre las «blancas»
(Oliveira, 2003). Asi también existe en porcentaje mayor de mujeres negras de 15
a 19 afos que no desearon quedarse embarazadas del ultimo hijo (Garcia, 2014).

Los datos sobre derechos sexuales y derechos reproductivos para las mujeres ado-
lescentes y jovenes afrodescendientes en Brasil muestran que el porcentaje las
jévenes de 15 a 24 afios sexualmente activas, que sistematicamente utilizaron el
condén durante el ultimo afio previo a una encuesta en 2006, era de 30,2% entre
las «blancas» frente a 26,5% entre las afrodescendientes. Las mayores brechas re-
lativas en desmedro de las jovenes afrodescendientes se encontraban en el Ecua-
dor, pais donde la maternidad adolescente afrodescendiente era un 44% mayor que
en el resto de las jovenes; en el Brasil y Colombia resulté un 30% mas elevada, y
finalmente, en Costa Rica y El Salvador las desigualdades resultaron algo menores,



sobre todo en este ultimo pais (UNFPA, CEPAL, s/f). Los datos también reflejan la
relacion entre maternidad y nivel educativo, asi, entre las jévenes afrodescendien-
tes con mayor educacion la maternidad esta entre un 5% y un 11%, entre las menos
educadas sube al rango del 21% y el 37%, con diferencias sistematicas y contun-
dentes en todos los paises (UNFPA, CEPAL, s/f).

Poblacion pobre y no pobre

El afio 2015 puede considerarse un hito en la lucha contra la pobreza y por un de-
sarrollo sostenible. No sélo fue el afo en el que finalizé el plazo establecido para
el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM): dos procesos politicos
tan esenciales como complejos convergieron en 2015. El primero que desembocé
en un nuevo marco de desarrollo post-2015, los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS). Por otro lado, la Conferencia sobre la Financiacion para el Desarrollo (FpD)
de Addis Abeba se enfoco en prever los recursos necesarios para financiar los ODS
y presentar una propuesta para encarar los problemas estructurales del desarrollo.
El 2015 también se llevd a cabo la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el
Cambio Climatico.

El término «pobreza» tiene distintos significados en las ciencias sociales. Paul Spic-
ker (1999, citado en Feres y Mancero, 2001) identifica once posibles formas de
interpretar esta palabra: necesidad, estandar de vida, insuficiencia de recursos,
carencia de seguridad basica, falta de titularidades, privacion mdltiple, exclusion,
desigualdad, clase, dependencia y padecimiento inaceptable. Todas estas inter-
pretaciones serian mutuamente excluyentes, aunque varias de ellas pueden ser
aplicadas a la vez, y algunas pueden no ser aplicables en toda situacion (Feres y
Mancero, 2001). De acuerdo al concepto utilizado por Naciones Unidas:® «La po-
breza va mas alla de la falta de ingresos y recursos para garantizar unos medios de
vida sostenibles. Entre sus manifestaciones se incluyen el hambre y la malnutricion,
el acceso limitado a la educacion y a otros servicios basicos, la discriminacion y la
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exclusion sociales y la falta de participacion en la adopcidn de decisionesy». Desde
la perspectiva de los Derechos Humanos se alude a la importancia de una defini-
cion de pobreza que se refiera a la falta de cumplimiento de los derechos humanos,
pero sin desvincularla de la limitacién de recursos econémicos, es decir, un enfoque
multidimensional de la pobreza (Naciones Unidas, 2004).

Mientras que en el periodo 2002-2012 la pobreza se redujo en la regién en 15,7 pun-
tos porcentuales, segun el informe Panorama Social de América Latina 2015 (CE-
PAL, 2016) las tasas de pobreza e indigencia medidas por ingresos se mantuvieron
estables en América Latina en 2014 respecto al 2013 (situandose en 28,2% y 11,8%
de la poblacién de la region, respectivamente) y se estima que ambas se habrian
incrementado en 2015. En términos absolutos, el nimero de personas en situacion
de pobreza creci6 en alrededor de dos millones en 2014 en comparacion con 2013,
alcanzando los 168 millones de personas, de los cuales 70 millones estaban en la
indigencia. Segun las proyecciones, en 2015 la tasa regional de pobreza habria
aumentado a 29,2% de los habitantes de la region (175 millones de personas) y la
tasa de indigencia a 12,4% (75 millones de personas). El aumento de la cantidad de
personas pobres constatado en 2014 se produjo basicamente entre los pobres no
indigentes (/bid).

Las desigualdades estructurales se manifiestan a través de variables como la es-
colaridad, ingresos laborales, acceso a servicios, entre otros. En cuanto a la edu-
cacion, a pesar de los importantes avances registrados en acceso e inclusion, en
especial en la educacién primaria y secundaria, persisten brechas significativas:
mientras un 80% de los jovenes de 20 a 24 afios del quintil de mayores ingresos
habian concluido la secundaria en 2013, solo 34% de las personas de igual edad
del quintil de menores ingresos tuvieron el mismo logro (/bid). Las desigualdades,
plantea la CEPAL, se hacen mas patentes al cruzar otras variables. Si se miden,
por ejemplo, los ingresos laborales mensuales promedios segun sexo, raza, etnia 'y
afios de escolaridad, se observa que los ingresos laborales medios de los hombres
no indigenas ni afrodescendientes cuadriplican a los de las mujeres indigenas y
duplican a los de las mujeres afrodescendientes (/bid). Por otro lado, la informa-
cion también muestra que la poblacién con acceso insuficiente a servicios basicos
disminuy6é en América Latina entre 2002 y 2013, pasando de un 22% a un 14%.
(CEPAL, 2016).



En cuanto a las desigualdades en el ejercicio de derechos sexuales y derechos
reproductivos de las mujeres en condicion de pobreza, segun un estudio sobre la
Situacion de Salud en Colombia 2013 (MINSALUD, 2014), la fecundidad es inver-
samente proporcional al nivel educativo. La tasa global de fecundidad es 2,1 veces
mas alta en las mujeres sin educacion que en las mujeres con nivel educativo su-
perior, con una diferencia absoluta de casi tres hijos mas por cada mujer sin edu-
cacion. En cuanto a la tasa global de fecundidad, esta es 1,28 veces mas alta entre
las mujeres con indice de rigueza mas bajo comparada con las mujeres con mayor
riqgueza. Por otro lado, el porcentaje de atencion de partos de forma institucional es
mas bajo entre las mujeres con nivel educativo mas bajo o sin educacion, quienes
manifiestan haber tenido el parto en la casa o en otro sitio (Profamilia, 2010, cita en
MINSALUD, 2014). Asi, el porcentaje de atencion del parto por médico es un 44%
mas alto en las mujeres con educacion superior que en las mujeres sin educacion.
El porcentaje de atencién del parto por pariente u otra persona es mas alto en las
mujeres sin educacion que en las mujeres con educacion superior: de cada 100
nacimientos, 14,7 son atendidos por estas personas (MINSALUD, 2014).

Poblacion rural y urbana

En los paises en desarrollo, las mujeres rurales suponen aproximadamente el 43
por ciento de la mano de obra agricola. Ya sea que permanezcan en sus lugares de
residencia para cuidar a sus familias y comunidades cuando acechan los desastres
o la degradacion ambiental, o migren para encontrar alimentos, seguridad y trabajo
decente, las mujeres rurales son exponencialmente mas vulnerables y estan mas
marginadas.

No existe uniformidad en los criterios a partir de los cuales se estima la poblacion
rural. Lo rural es una categoria demografica y residual, pues primero se define lo
que es urbano, se estima la poblacién urbana en funcién de ese criterio y el residuo
es la poblacién rural (Rodriguez y Meneses, 2011). Las visiones mas recientes de
lo rural plantean la pertinencia de superar esta vision demografica hacia una vision
de lo rural como territorio, como una categoria espacial, definida principalmente a



partir de criterios de densidad de poblacién, de aislamiento y de actividad econémi-
ca (Dirven et al., 2011).

Segun las definiciones oficiales, en 2010 dos de cada diez habitantes de América
Latina y el Caribe residian en zonas rurales (0 mas estrictamente, en asentamientos
humanos rurales). El cono sur con tan solo un 14% de poblacién rural, se consti-
tuia en la region mas urbana y Centro América y el Caribe las subregiones mas
rurales, con alrededor de un 40% de la poblacién residiendo en asentamientos
humanos rurales (Rodriguez y Meneses, 2011). La poblacién rural es, en la region,
mayoritariamente indigena, campesina y/u originaria. De acuerdo a datos y criterios
oficiales, los paises con mayor porcentaje de poblacién rural son Guatemala (54%),
Paraguay (43%), Nicaragua (44%), Honduras (55%) y Costa Rica (42%), seguidos
por El Salvador (37%), Ecuador (39%), Bolivia (38%) y Panama (38%) (/bid).

Con relacion a las desigualdades estructurales que afectan a la poblacién rural,
segun la CEPAL, el aifo 2014 la tasa de pobreza en el area rural de América Latina
ascendia a un 46,2% frente a una tasa de 23,8% en zonas urbanas, lo que equivale
casi con exactitud a la mitad. En cuanto a indigencia, la brecha se expande critica-
mente, con una tasa de indigencia de un 27,6% en el area rural versus una tasa del
8% en éareas urbanas.” Estos datos evidencian la concentracién de la pobreza en
las areas rurales. Un analisis con encuestas de hogares de cuatro paises permite
confirmar que la incidencia de la pobreza es mayor entre la poblacion rural indige-
na. Las diferencias son mayores en Guatemala y Ecuador y en ambos paises se
han incrementado.

Con relacion a la educacion, se observan importantes avances en el ambito rural
en la ultima década. Sin embargo, a pesar de las ganancias observadas, persisten
rezagos importantes cuando se compara con la poblacion urbana.

Las desigualdades en el ejercicio de derechos sexuales y derechos reproductivos
se evidencian en el limitado acceso —en Guatemala— a los servicios de las po-
blaciones alejadas, esencialmente rurales, lo que a su vez se refleja en el alto por-
centaje de defunciones maternas que ocurren en casas (41%) y en transito (5.8%);
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«una de las razones por la cuales existe un perfil de mortalidad materna similar al
existente a mediados del siglo pasado en paises desarrollados, en el que predomi-
nan las causas hemorragicas (41%) y un elevado porcentaje de infecciones (15.5%)
(Ministerio de Salud, 2011). Otra evidencia surge en Peru, a partir de los datos de
la Encuesta Demografica y de Salud (2014), que muestra que frente a un 70% de
mujeres en el ambito rural que el ano 2009 usaba algun método de planificacion
familiar, se ha producido un incremento al 74.8%. En el area urbana el porcentaje
se ha mantenido en un 74.6%, es decir que los porcentajes son practicamente los
mismos. Sin embargo, el porcentaje desciende significativamente en relacién al
uso de métodos modernos, que en el area rural sélo alcanza un 46.8%, frente a
un 54.1%. La proporcién de mujeres con demanda insatisfecha de planificacion
familiar es de 10.1% en el area rural y de un 8.1% en el area urbana (INEI, 2014).
Las hemorragias, que dan cuenta del 51% de las muertes maternas en la sierra
peruana (esencialmente rural), se asocian directamente con el parto domiciliario
y sus complicaciones como son retencién de placenta y atonia uterina (del Carpio
Ancaya, 2013).

Segun la Encuesta Demografica y de Salud de 2014 (Peru), en el area rural un
91,9% de mujeres recibid en su ultimo nacimiento atencién prenatal de un profesio-
nal de salud calificado; el porcentaje de incrementa a un 98,8% en el area urbana.
Para la atencion del parto el porcentaje disminuye de manera importante en el area
rural a un 73,1%, y contrariamente se mantiene con un 97% en el area urbana. Con
relacion al parto institucional, la brecha es de 24 puntos, con 72% en area rural y
96% en el &mbito urbano (INEI, 2014).

Poblacion de distintas regiones

Las desigualdades en el ejercicio de derechos sexuales y derechos reproductivos
por razones de ubicacién geografica se hacen evidentes en el caso de Colombia,
en un contexto nacional en el que las tasas de fecundidad muestran una caida
vertiginosa entre 1985 y 2010, y se proyecta que al 2020 sigan disminuyendo. De
acuerdo con las estimaciones pasadas del Departamento Administrativo Nacional
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de Estadistica (DANE), la tasa global pasaria de 3,34 a 2,35 hijos por mujer entre
1985y 2015, y la tasa general de 112,60 a 71,5 nacimientos por cada 1.000 mujeres
entre 15 y 49 afios. Sin embargo, para el mismo quinquenio 2010-2015, persisten
departamentos con tasas de fecundidad por encima de tres hijos por mujer: Arauca,
Chocd, La Guajira, Putumayo, Magdalena y la region Amazénica. Por otro lado, a
nivel nacional s6lo Bogota muestra tasas menores a dos hijos por mujer, segun el
DANE. Las altas tasas de fecundidad persistentes en algunas areas estan asocia-
das con las condiciones de pobreza: en los departamentos con mayor deterioro
social y necesidades basicas insatisfechas (NBI), las tasas de fecundidad son mas
elevadas (Instituto Geografico Agustin Codazzi, 2005, cita en MINSALUD, 2014).

De acuerdo con los datos del registro de Estadisticas Vitales, entre 2005 y 2011 el
porcentaje de nacidos vivos con cuatro o mas controles prenatales aumenté en 3,4
puntos porcentuales, pasando de 81,0% a 84,4%. Para 2011, los departamentos de
Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada tienen los porcentajes inferiores
al 50% y son los que tienen mas hijos del pais (MINSALUD, 2014).

Dentro de las causas de la mortalidad materna se han descrito debilidades en el
acceso a servicios de salud de calidad (Naciones Unidas, 2010, cita en MINSALUD,
2014). En Colombia la atencion institucional del parto aumentd en 2,1 puntos por-
centuales entre 2005 y 2011. Por departamento, se observa que la mayoria tienen
porcentajes por encima del 90%, a excepcion de Amazonas y Guainia, que estan
sobre el 80%, Vichada, que esta sobre el 67% y Vaupés que esta sobre el 57% (Ibid).

Para 2011, en Colombia el 98% de los partos fue atendido por personal calificado.
De acuerdo con la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS); para 2010,
el 92,7% de los partos fue atendido por médico, el 2,1% por enfermera, y el 2,9%
por partera.

Por departamentos, se observa que la mayoria tiene un porcentaje de atencién por
encima del 95%; sin embargo, Vaupés, Vichada, Amazonas y Guainia tienen los
porcentajes mas bajos; en el primero apenas el 56,99% de los partos fueron aten-
didos por personal calificado (MINSALUD, 2014).



Poblacion adolescente y adulta

El Consenso de Montevideo (2013) marca un hito importante en la regién en cuanto
a compromisos de los Estados con relacion a la salud y los derechos sexuales y
derechos reproductivos de las y los adolescentes. El Consenso se enfoca en cua-
tro ejes: i) Servicios de salud sexual y salud reproductiva amigables y oportunos,
considerando la calidad de los servicios e inclusion de las perspectivas de género,
derechos humanos, intergeneracional e intercultural, el acceso a métodos anticon-
ceptivos modernos, seguros y eficaces, asi como el acceso oportuno y confidencial
a informacién, tecnologias, asesoramiento y servicios; ii) Educacién, apuntando
hacia una educacién integral para la sexualidad, asi como politicas y programas
para las adolescentes embarazadas y las madres jévenes; iii) Prevencién integral
e intersectorial, destacando la importancia de politicas, programas y estrategias
intersectoriales de prevencion del embarazo en la adolescencia, incluidas politicas
y programas para eliminar el aborto inseguro, asi como estrategias intersectoria-
les para la prevencion del embarazo en adolescentes y acciones de proteccion y
asistencia y a la justicia; iv) Informacién, priorizando la confiabilidad de los datos
estadisticos y la desagregacion de datos por sexo, edad, condicién migratoria, raza
y etnia, variables culturales y ubicacion geografica en materia de educacion, salud,
en particular salud sexual y salud reproductiva, empleo y participacion de adoles-
centes y jovenes.

El grupo de adolescentes, en términos operativos y de politicas publicas, abarca
a la poblaciéon de entre 10 y 19 afios, con sus respectivas subdivisiones: inicio de
la adolescencia (10 a 14 afos) y la que la esta atravesando plenamente (15 a 19
anos). En tanto que la gente joven, abarca a aquella poblacion de entre 19 y 24 afios
(Articulaciéon de Organizaciones de la Sociedad Civil de América Latina y el Caribe,
2014). También se reconoce que la adolescencia es una construccién social que
corresponde a «el periodo de transicion que media entre la nifiez dependiente y la
edad adulta y auténoma» (Muuss, 2003) y tiene carga de significados de manera
diferencial segun las diferentes culturas y a través del tiempo.

La poblacion de adolescentes y jovenes en América Latina y el Caribe (ALC) es
mas de 140 millones, lo que representa que casi la mitad de los 309 millones de
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mujeres fértiles en la regiéon son adolescentes y gente joven (Articulacion de Orga-
nizaciones de la Sociedad Civil de América Latina y el Caribe, 2014). De acuerdo
a datos de CEPAL (2014a), la poblacion infantil y adolescente representa el 34,5%
de la poblacion total de América Latina y el Caribe. La incidencia de la poblacién
compuesta por nifias y adolescentes en el total de mujeres en la region llega a 35%,
mientras que entre los nifios y adolescentes varones, se eleva al 36% del total re-
gional de hombres, lo que es consecuente con el mayor numero de nifios y adoles-
centes varones respecto de las nifias y las adolescentes en la region. Asi, el indice
de feminidad entre los 0 y 19 afios se estimaba para 2015 en 94 nifias y adolescen-
tes mujeres por cada 100 nifios y adolescentes varones (Céspedes y Flores, 2016).

En términos de desigualdades estructurales, la pobreza en la poblacién adolescen-
tes se manifiesta, segin una metodologia desarrollada por CEPAL y UNICEF, en
las privaciones de la infancia en cinco dimensiones de derechos consagradas en
la Convencioén sobre los Derechos del Nifio: educacién, nutricion, vivienda, agua,
saneamiento e informacion. Asi, se identifico que, alrededor de 2011, 40,5% de
los nifios, las nifias y las y los adolescentes en América Latina experimentaban al
menos una privacion significativa en sus derechos, ya sea de manera moderada o
extrema (CEPAL, 2013b, cita en Céspedes y Flores, 2016). De acuerdo a informa-
cion disponible para paises del Caribe, la incidencia de las privaciones de derechos
en la infancia llegaba a afectar, en 2006, al 74% en Guyana y 71% en Belice. Por
otro lado, en promedio, 54% de los hogares donde habitan nifias y adolescentes
en areas rurales, y 34% en areas urbanas, se encuentran en situacién de pobreza
(Céspedes y Flores, 2016). En el ambito de la educacién, en América Latina, una
de cada cuatro adolescentes mujeres que viven en areas rurales y en situacién de
pobreza no asiste a la escuela y en promedio, asisten menos que los adolescentes
en la misma situacion. Las diferencias en la asistencia escolar entre nifias y ado-
lescentes mujeres que pertenecen a pueblos indigenas y no lo hacen son conside-
rables (Ibid).

El ejercicio de derechos sexuales y derechos reproductivos de la poblacion adoles-
cente se ve afectado por varias desigualdades respecto a la poblacién adulta. En
ese marco, aunque «Las tasas de fecundidad especifica (TFE) de las adolescentes
(15-19 afnos) en América Latina muestran un descenso a lo largo de los quinque-
nios, el descenso no parece tan pronunciado como el que puede observarse en



las mujeres de 35 a 39, quienes al inicio del periodo partieron de TFE similares,
lo que significaria una ampliacion de la brecha. El xamesetamiento» de la tasa de
fecundidad adolescente puede ser resultado, entre otros factores, del enfoque de
los programas de planificacion familiar. En general, la meta son las mujeres adul-
tas unidas, quienes pueden estar en mejores condiciones en términos de recursos
emocionales y materiales de no tener mas hijos una vez alcanzado el ideal repro-
ductivo» (Articulacion de Organizaciones de la Sociedad Civil de América Latina 'y
el Caribe, 2014).

Por su parte, en cuanto a la anticoncepcion, las mujeres jovenes (15-24 afios) de
LAC tienen los indices mas altos de necesidades no satisfechas de anticoncepcion,
en comparacion a las otras regiones del mundo, empero, los datos sobre el cono-
cimiento de las adolescentes acerca de los métodos anticonceptivos en el periodo
fértil sélo estan disponibles para muy pocos paises y estan relativamente desac-
tualizados (Articulacién de Organizaciones de la Sociedad Civil de América Latina
y el Caribe, 2014). Por otro lado, en casi todos los paises el acceso a informacion
sobre métodos anticonceptivos ha incrementado, sin embargo, las adolescentes
enfrentan barreras sociales, culturales e institucionales para acceder a ellos (UN-
FPA, 2016).

Otra desigualdad se hace patente en el acceso a servicios de salud: En el Cari-
be, por ejemplo, la edad de consentimiento para tener relaciones sexuales es de
16 afos, pero legalmente sélo a partir de los 18 afios se permite el acceso a los
servicios de salud reproductiva sin autorizacion escrita de los padres o madres
(Articulacién de Organizaciones de la Sociedad Civil de América Latina y el Caribe,
2014). En Colombia, en 2006 se adopté la norma técnica para la prestacion de los
servicios de interrupcion voluntaria del embarazo. Sin embargo, las adolescentes
y jovenes son uno de los grupos que mas sufren las barreras administrativas y la
negacion ilegal de la prestacion de estos servicios (Articulacion de Organizaciones
de la Sociedad Civil de América Latina y el Caribe, 2014). Uno de los temas mas
preocupantes en LAC es la atencion del aborto: en la mayoria de los paises de la
region las adolescentes sufren serias barreras para obtener una atencion adecua-
da, debido a restricciones formales o informales vinculadas a su «estatus» de ado-
lescentes (Articulacidon de Organizaciones de la Sociedad Civil de América Latina
y el Caribe, 2014).



Desigualdades
encubiertas en la razéon
de mortalidad materna

En este capitulo central del Estudio son presentados, por poblacién estudiada, los
datos de mortalidad materna encontrados en las diferentes investigaciones y docu-
mentos sobre la tematica que fueron consultados, y que evidencian las desigualda-
des en la mortalidad materna que la RMM invisibiliza.

Mujeres indigenas y no indigenas

Si bien no hay informacioén sistematica respecto a la situacion de la mortalidad
materna de las mujeres indigenas, comparaciones entre algunos paises llegan a
mostrar que la mortalidad de las mujeres indigenas es hasta tres veces mayor que
la de las no indigenas.

De acuerdo con el Observatorio de Igualdad de Género para América Latina y el
Caribe (2013):

= En México en los municipios predominantemente indigenas con alto y muy alto in-
dice de marginacion y aislamiento geografico y social, el riesgo de muerte materna
indigena es hasta nueve veces mayor que en los municipios mejor comunicados.

m  En Panama, en tanto, se estimaba una razén de mortalidad materna de 71 de-
funciones por cada 100.000 nacimientos en 2008, mientras que en la Comarca
Ngabe-Buglé llegaba a las 344 muertes maternas por cada 100.000 nacimientos.

26 m  En Honduras, especificamente en los departamentos que concentran la ma-
yor poblacion indigena (Colén, Copan, Intibuca, Lempira y La Paz), la tasa de



mortalidad materna oscilaba en 2004 entre 190 y 255 defunciones por cada
100.000 nacidos vivos, mientras que el promedio nacional era de 147.

= En Guatemala «mientras las madres mayas mueren a razén de 211 por cada
100 mil nacidos vivos, entre las no indigenas el indicador es de 70 por 100 mil».

m  En el Perq, la razén de muertes maternas en 2009 fue de 103 por cada 100.000
nacimientos; el afio 2011, segun datos del Ministerio de Salud, en el departa-
mento de Puno (con poblacién predominantemente aymara y quechua) la mor-
talidad materna se incremento en un 47%. Ademas, en casi todos los departa-
mentos con poblacién indigena amazédnica, excepto Ucayali y San Martin, las
cifras se encuentran por encima del promedio nacional.

= En Bolivia, por otro lado, el Estudio de Mortalidad Materna para el afio 2011,
revel6 que de las 538 (160 x 100.000.n.v.) mujeres que murieron por complica-
ciones del embarazo, parto y post parto, el 68% de las muertes maternas ocu-
rrid en mujeres con pertenencia étnica. Al respecto el 36% de muertes corres-
pondié a mujeres quechuas y un 28% a mujeres aymaras (MSD, 2016). Estas
mujeres ademas fueron mujeres jovenes con baja escolaridad, alta fecundidad,
ruralidad y pobreza.

Mujeres afrodescendientes y no
afrodescendientes

El caso de Brasil

El nimero absoluto de muertes de mujeres blancas® en edad reproductiva por cau-
sas relacionadas al embarazo, parto y puerperio se mantuvo casi constante entre

8 En Brasil se utilizan categorias raciales «negra» y «blanca», que se mantienen en este documento
cuando se alude a ese pais.
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los afios 2000 a 2010, mientras que las muertes de mujeres negras, por el contrario,
presentan una tendencia constante de aumento, ampliando asi la asimetria entre
estos dos grupos poblacionales (Garcia, 2014).

Grafico 1.
Brasil: RMM mujeres afrodescendientes y no
afrodescendientes
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Fuente: Elaboracion propia.

La razén de mortalidad materna estimada en base a informaciones de 2008 mostré
una diferencia de 65% segun la raza/color declarada de las mujeres, llegando a va-
lores de 67 entre las negras versus 40 entre las blancas, por cada 100 mil nacidos
vivos en el caso de las mujeres blancas (/bid).

En cuanto a las mujeres adolescentes y jévenes, considerando a las jévenes de 15
a 19 afios, para el ano 2007 se registraron 30,6 muertes maternas por cada 100
mil nacimientos entre las «blancas» y 37,1 por 100 mil entre las afrodescendientes;
para las jovenes de 20 a 24 afios la mortalidad materna de las afrodescendientes
practicamente duplicaba a la de las «blancas» (44,5 por 100 mil y 23,4 por 100 mil,
respectivamente); finalmente, para las jovenes de 25 a 29 afios las inequidades
persisten, registrando 61,9 muertes maternas de estas jovenes afrodescendientes



por 100 mil nacidos vivos, frente a 40,5 por 100 mil entre las «blancas» del mismo
grupo etario (Rangel y Del Popolo, s/f).

Gréfico 2.
RMM mujeres afrodescendientes y no afrodescendientes por
grupos de edad (2007)
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Fuente: Elaboracion propia.

Mujeres pobres y no pobres

El caso de Colombia

De acuerdo al Analisis de Situacién de Salud Colombia 2013, preparado por el MIN-
SALUD (2014), en Colombia la mortalidad materna es mas alta en las personas que
se encuentran en el quintil mas pobre. La razén de mortalidad materna es 1,72 veces
mas alta en los departamentos del quintil con mayor proporcion de Necesidades Ba-
sicas Insatisfechas - NBI (Vaupés, Sucre, Cordoba, Guainia, La Guajira, Vichada, y
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Chocd) que en el quintil de menor proporcion de personas con NBI (Bogota, D. C.,
Valle del Cauca, Quindio, Risaralda, Caldas, Cundinamarca, y Santander).

Grafico 3.
Mortalidad materna segun quintil de pobreza. Colombia, 2011
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Fuente: Datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores del Ministe-
rio de Salud y Proteccién Social. Y los célculos de NBI del DANE. Fecha de consulta,
18 de diciembre de 2013.

En Colombia, el 60% de la mortalidad materna se concentra en el 50% de la pobla-
ciéon mas pobre multidimensionalmente, y alcanza un indice de concentracion de
-017, es decir, que es una desigualdad a favor de los mas favorecidos o mejor aco-
modados socioeconémicamente. EI comportamiento es similar al hacer el analisis
por indice de NBI (/bid).

Por otro lado, alrededor del 60% de la mortalidad materna se concentra en la po-
blacién con mayor porcentaje de analfabetismo, con un indice de concentracién de
-013 (Ibid).



Asimismo, el indice de concentracion de la razén de mortalidad materna segun
las necesidades basicas insatisfechas fue de -0,11. Se observé que 40% de las
muertes maternas ocurrié en el 30% de la poblacién de nacidos vivos con mas
necesidades basicas insatisfechas, mientras que 0,78% de las muertes maternas
se presentaron en el 10% de la poblacion de nacidos vivos con menos necesidades
basicas insatisfechas. Finalmente, el indice de concentracién segun el indice de
Desarrollo Humano (IDH) fue de 0,11, lo que quiere decir que aproximadamente
30% de las muertes maternas ocurrié en el 40% de la poblacion de nacidos vivos
con menor IDH (Njera y Tuesca, 2012).

La RMM en el departamento de La Guaijira se ha mantenido también por encima
de la de los demas departamentos de la regién Caribe y el pais: en el quinquenio
2008-2012 las razones se mantuvieron entre 101,4 y 220,4 por 100.000 nacidos
vivos, cuando la de Colombia en ese periodo no pasé de 74 muertes por 100.000
nacidos vivos (Ibid).

Mujeres rurales y urbanas
El caso de Guatemala

Guatemala tienen una tasa de Mortalidad Materna de 139,7 x 100.000 nacidos vivos.
Dos terceras partes (66.3%) de las muertes maternas ocurren en el area rural, que es
a su vez donde habita el mayor porcentaje de poblacion indigena y pobre. Al hacer el
analisis por grupos de departamentos, segun tengan valor de RMM mayor o menor
a la nacional, la diferencia se acentlia todavia mas, pues aquellos con valor mayor al
promedio nacional, tienen un 81.3% de muertes en el area rural, en comparacion a
un 38.6% en los de RMM menor a la nacional (Ministerio de Salud, 2011) (gréafico 4).

La razén de mortalidad materna en el Peru ha ido disminuyendo, es asi que la EN-
DES 2000 refiere 185 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, mientras
que la ENDES 2010 indica 93 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos,
lo que representa un importante descenso de practicamente un 50% (del Carpio
Ancaya, 2013). Sin embargo, persisten importantes desigualdades urbano-rurales.
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Grafico 4.

RMM en porcentajes, segun grupos de departamentos con RMM
mayor o menor a la nacionalidad, por residencia de la difunta en
area urbana o rural
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Fuente: Segeplan/MSPAS.

Peru presenta una evolucion de la razon de mortalidad materna rural que va de un
192,9 en el periodo 2002-2006, a un 161,5 entre los afos 2007-2011. Comparati-
vamente, en el area urbana la reduccién para los mismos periodos es de 76,9 a 70
(Ibid). Sin embargo, a pesar de las diminuciones de la Mortalidad Materna tanto en
el ambito urbano como rural, la brecha rural-urbano se ha incrementado, de 40% a
un 43.5% (grafico 5).

En el caso de las adolescentes, el porcentaje de adolescentes alguna vez em-
barazadas del area rural (22.0%) es mayor en 9,8 puntos porcentuales respecto
del area urbana (12,2%). El porcentaje de embarazos adolescentes rurales se
ha mantenido respecto al del 2009 (22.2%), y supera en 7,4 puntos el promedio
nacional de embarazos adolescentes (14,6), y en 9,8 puntos el promedio urbano
(10,2%) (INEI, 2015).



Grafico 5.
Perd-MM: incremento de la brecha rural-urbano
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Fuente: Elaboracion propia.

Mujeres de distintas regiones

De las numerosas definiciones que existen hoy dia acerca del concepto de region,
predomina el criterio de: unidad formal y homogénea. A partir de este punto, las
definiciones van evolucionando con el tiempo y de acuerdo también a las formas de
organizacion politico-administrativa y geografica de los paises. Existen, por ende,
distintos tipos de regiones, y a su vez existen distintas maneras en las que los
paises conciben sus regiones. Para los fines de esta seccién, abordaremos las
brechas de MM entre mujeres que habitan distintos territorios —departamentos,
regiones, areas, municipios, en el ambito de cada pais —.

El caso de Colombia

El departamento donde la mortalidad materna es mas alta es Chocd, con 357,97
muertes por cada 100.000 nacidos vivos; es 4,20 veces mas alta que la nacio-
nal. En La Guajira la razén de mortalidad materna alcanzé un valor de 166,85,
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1,42 veces mas alta que la nacional. Los departamentos de Vaupés-Cauca, Ama-
zonas, Narifio, Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, Meta,
Coérdoba, Magdalena, Arauca, Cesar, y Caldas presentan razones de mortalidad
materna significativamente mayores que la nacional, con un nivel de confianza del
95%. En los departamentos de Norte de Santander, Risaralda, Cundinamarca, Bo-
yaca, Santander, Tolima, Quindio, Casanare, Guainia, Guaviare y Vichada y en
Bogota, D. C., larazén de mortalidad materna es significativamente mas baja que la
nacional, con un nivel de confianza del 95%. Para los demas departamentos no hay
evidencia estadisticamente significativa que demuestre que la razén de mortalidad
materna es diferente a la nacional (MINSALUD, 2014).

Grafico 6.
Mortalidad materna segun area. Colombia, 2009-2011
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Fuente: Datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del Mi-
nisterio de Salud y Proteccién Social. Fecha de consulta: 18 de diciembre de 2013.



Por otro lado, la mortalidad materna segun area geografica presenta un incremento
en las areas de cabecera y rural dispersa, frente a una tendencia mas bien decre-
ciente en centro poblado (MINSALUD, 2014).

El caso de Argentina

Gréfico 7.
Argentina: RMM por regiones
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Fuente: Elaboracién propia.

La Razon de Mortalidad Materna en la Argentina para el periodo 2006-2010 fue de
47 muertes por cada 100.000 nacidos vivos. Sin embargo, se evidencian desigual-
dades sustantivas entre provincias; por ejemplo, en Formosa el indicador alcanza
147, en Chaco 96, Santa Cruz 93, Misiones 91 y Jujuy 87. Del otro lado, 10 de las
24 provincias tienen una RMM por debajo de la media nacional, con algunos casos
significativamente por debajo, como Tierra del Fuego con 16, CABA con 18 y Rio
Negro que reporté 24 (UNICEF, 2014).
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El caso de México

Gréfico 8.
Meéxico: % MM por regiones
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Fuente: Elaboracion propia.

En México, si se consideran para este periodo a las entidades que tuvieron un
numero mayor de muertes maternas, siguen permaneciendo entre los primeros 10
lugares Chiapas, Guerrero y Oaxaca, que presentan las RMM mas altas del pais.
Como se muestra en el gréfico 3, el numero de fallecidas por entidad de residencia
habitual, por orden decreciente son: Estado de México, Veracruz, Chiapas, Distri-
to Federal, Guerrero, Puebla, Oaxaca, Jalisco, Guanajuato, Michoacan. El Distrito
Federal, el Estado de México y Jalisco tienen el 30% de la poblacién femenina
total en edad reproductiva y contribuyen con el 27% de las muertes, mientras que
Chiapas, Guerrero y Oaxaca, con el 10% de la poblacion femenina en edad repro-
ductiva aportan el 19% de las defunciones (Freyermuth, nd.). En los municipios con
el Indice de Desarrollo Humano mas bajo fallecieron por motivos relacionados con
la maternidad 143,08 mujeres, contra las 36,5 que pierden la vida en los municipios
mas favorecidos, una diferencia de casi cinco a uno (Plenilunia, 2015).



Mujeres adolescentes y adultas

En la actualidad, la regién de ALC tiene una de las tasas de embarazos adolescen-
tes y de mortalidad de madres jévenes mas altas del mundo (UNFPA, 2013). Para el
afo 2013 las muertes relacionadas al embarazo, parto y puerperio fueron la cuarta
causa principal en adolescentes de 15 a 19 afios después de accidentes (transporte
terrestre) agresiones, homicidios y lesiones autoinflingidas intencionalmente —sui-
cidios— (Sistema de Informacién Regional de Mortalidad OPS, 2013).°

Segun Camacho (2014), la mortalidad materna por grupos de edad tiene una curva
tipo J, con una alza en el grupo de edad de 15-19, posterior disminucion y se eleva
nuevamente en el grupo de 30-34 (excepto en el sudeste asiatico). En un estudio
para cuantificar el riesgo de mortalidad materna en adolescentes, realizado por la
OMS en colaboracion con UNFPA, se determiné que las adolescentes de 15-19
afos tienen entre 17-28% mas riesgo de morir que las mujeres mayores de 20 afios.
La misma fuente sefiala que un estudio de alta calidad (n= 850.000 mujeres en ALC)
las madres menores de 16 afos tienen 4 veces mas el riesgo de morir por causas
maternas en comparacion con madres entre 20-24 afios de edad (Camacho, 2014);
este ultimo dato resulta particularmente relevante considerando la tendencia hacia
el incremento del embarazo en adolescentes en menores de 15 afos.

Si bien la informacidn es variada por pais, en el periodo comprendido entre los afios
2000 - 2012 las muertes maternas de las adolescentes entre 15 a 19 de edad regis-
tran porcentajes entre el 9-12%, mostrando en general una tendencia al aumento.
Venezuela destaca entre los paises con un porcentaje mucho mas alto de 19% en
menores de 20 afios, comparado con los demas paises.

En Peru en los ultimos tres afios, la mortalidad materna en adolescentes ha regis-
trado una tendencia al aumento, pasando de 4.6% en el 2010 a 9.6% en el 2012,
segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES 2012), debido espe-
cialmente a casos de violencia sexual, la poca informacién sobre métodos de pla-
nificacion familiar y la falta de educacion sexual en los colegios (Peru.com, 2012).
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En Bolivia, si bien las muertes maternas estudiadas estan concentradas en el tra-
mo etario de 20 a 39, afos, es importante tomar nota del porcentaje de mujeres en-
tre 14 a 19 afios que murieron por causas relacionadas a un embarazo, parto o post
parto. Un 12% de mujeres de 14 a 19 afios murieron por causas relacionadas a un
embarazo, parto o post parto, y se registré también un 2% de muertes maternas en
menores de 15 afos. Adicionalmente cabe resaltar que entre el afio 2000 y el 2011
las muertes maternas se incrementaron de un 18% a un 23% en el grupo etario de
35 a 39 afos, a pesar de la reduccion en la RMM nacional (MSD, 2016).

En Ecuador El 64% de muertes maternas ocurren entre las edades de 20 a 34
anos. Del total de muertes maternas 10% ocurrieron en mujeres adolescentes (me-
nores de 20 afios), mientras que el 25% se presentaron en mujeres de 35 afios y
mas mueren en un 25% (Verdesoto, 2014).

En Venezuela, segun datos del Ministerio del Poder Popular para la Salud (2009),
de las 434 mujeres que murieron en el aio 2009, el 19% de la mortalidad materna
corresponde a jovenes menores a los 20 afios de edad (AVESA - ACCSI - Aliadas
en Cadena, 2015).

Si bien en Colombia se ha presentado una tendencia a la disminucién de la mor-
talidad materna en todos los grupos de edad, las madres menores de 15 afos
presentan una razén de mortalidad superior al promedio nacional. En el periodo
2005-2011 se encuentra que las razones mas bajas corresponden a madres entre
15y 29 anos. Los valores empiezan a aumentar a partir de los 30 afos y el riesgo
de muerte crece geométricamente a partir de los 35. La reduccion es mucho mas
notoria en las madres mayores de 40 afos (Martinez, 2011).



Conclusiones
y retos

La mortalidad materna es la expresién extrema e irreversible, de una serie de vulne-
raciones de derechos, entre ellos los derechos sexuales y derechos reproductivos,
que sufren unos grupos de mujeres mas que otros, y que se relacionan con:

m Necesidades de anticoncepcion insatisfechas

m  Menos conocimiento y mayores barreras de acceso a métodos anticoncep-
tivos

m  Barreras multiples —externas e internas— de acceso a servicios de salud
m  Mayores tasas de aborto en condiciones inseguras

= Violencia sexual y de género

m  Bajos niveles de compromiso politico con su erradicacion

m Limitada produccién de informacion comparable y de calidad sobre las des-
igualdades encubiertas

m  Pese a los avances en la region en relacion a normas y politicas mas inclusi-
vas, desde la diversidad y la equidad, todavia existen limitaciones en la con-
ceptualizacion, implementacién, registro, monitoreo y evaluacion de medidas
efectivas para reducir la mortalidad materna en contextos de desigualdad. Asi-
mismo, también se observan diferencias sustanciales respecto a la institucio-
nalidad existente en los distintos paises para definir e implementar politicas
publicas dirigidas a grupos especificos como indigenas, afrodescendientes y
adolescentes/jovenes. Las jerarquias, capacidades y recursos disponibles en
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muchos casos no coinciden con las necesidades para abordar efectivamente
la problematica.

Para la realizacion de este estudio, la definicidn y la construccién de los casos,
se tuvo que recurrir a datos diseminados en estudios de diversa indole y de
distintos paises. Para efectos de un monitoreo riguroso y comparabilidad de
los datos, urge producir, en cada uno de los paises y de manera sistematica y
constante, informacion desagregada por cada una de las variables del estudio,
lo que implica trabajar sobre los mecanismos y procedimientos de acopio, regis-
tro, analisis, difusién y uso de la informacion.

Asi, si bien en la Conferencia Internacional sobre Poblacién y el Desarrollo,
realizada en El Cairo en 1994, fueron firmados acuerdos con el objetivo de re-
conocer y garantizar los derechos econdémicos, culturales, sociales y politicos
de poblaciones en situacion de exclusion y/o marginalizacion, a lo que se afia-
den otros compromisos internacionales suscritos por los Estados de la regién,
las politicas y acciones implementadas hasta el momento han tenido resulta-
dos heterogéneos, y en algunos casos han producido incluso efectos negativos
como el ensanchamiento de las brechas de mortalidad materna entre distintos
grupos poblacionales. Cabe resaltar que el abordaje de la problematica de la
mortalidad materna desde un enfoque de derechos humanos supone prever
la vulneracion de derechos tanto por accién como por omision. A manera de
conclusiones y retos:

m La RMM como indicador promedio nacional encubre situaciones de des-
igualdad, exclusién y discriminacién que vulneran los derechos de ciertos
grupos de mujeres. Estas desigualdades son multiples y estan interconec-
tadas. La tendencia general de la MM no necesariamente va al mismo ritmo
ni en la misma direccion para todas las poblaciones.

m Las desigualdades étnicas, socioecondmicas, territoriales, urbano-rurales y
etarias que encubre el indicador, explican en buena medida la persistencia
de la MM, incluso en paises con una baja RMM.

m Lainformacion existente sobre MM para grupos especificos es dispersa, no
siempre disponible, responde a distintas metodologias y temporalidades,



siendo dificil hacer comparaciones y tener una idea mas precisa de lo que
pasa en la region. A ello se suma el problema del subregistro.

m Existen problematicas como el aborto y la violencia como causas de MM,
sobre las cuales la informacioén es practicamente inexistente.

m La existencia y persistencia de altos niveles de MM en algunos grupos lleva
a suponer la ineficacia de las politicas publicas en el abordaje de las causas.

m Lainvisibilizacion de las desigualdades no permite un abordaje diferenciado
efectivo de las necesidades y situacion particular de algunos grupos con
una elevada RMM.

Por todo lo anterior, el estudio permite concluir que acelerar la reduccion de la
mortalidad materna nacional/regional en todos los casos dependera de reducir
la MM en aquellos grupos con mayores porcentajes, atendiendo las determi-
nantes y vulneraciones de derechos que son causa y efecto de las desigualda-
des. Ello supone, a su vez, superar el «silencio estadistico», garantizar datos
desagregados, e incorporar su monitoreo especifico, hacia el complimiento de
los compromisos regionales que apuntan a la reduccién de la MM en la region y
en cada uno de los paises. La informacion es un asunto de derechos humanos.
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ANEXO

El contexto de las
desigualdades

Este anexo es la base del analisis de contexto del estudio. Aqui se amplia la in-
formacion y complementa con otros datos la situacion que viven las poblaciones
analizadas, frente a otras con menores desventajas en cuanto a sus condiciones
de vida, oportunidades y ejercicio de derechos. Este analisis recupera informa-
cion disponible en torno al contexto internacional, definiciones conceptuales sobre
las poblaciones estudiadas y la cantidad poblacional en la region de cada una de
ellas. También se hace un recuento somero de las desigualdades estructurales y
de aquellas relacionadas con el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos
que, reiterando, son determinantes en relacion a las brechas y persistencia de altos
niveles de mortalidad materna en algunos grupos.

Poblacion indigena y no indigena
Contexto internacional

Sin duda hay avances en el reconocimiento de los derechos culturales y la identidad
de los pueblos tanto en las constituciones nacionales como en el ambito internacio-
nal; por poner dos ejemplos, el Convenio No. 169 de la OIT sobre Pueblos Indigenas
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y Tribales (1989) y la Declaracion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los
Pueblos Indigenas (2007) establecieron un nuevo escenario en el que fue necesario
redefinir la relacidn entre indigenas y no indigenas. El reconocimiento de los derechos
indigenas colectivos, por ejemplo, constituyé un quiebre con la perspectiva individua-
lista que predomina en la interpretacion y la aplicacion de los derechos humanos y
los derechos de propiedad en todo el mundo (Banco Mundial, 2015). En ese marco,
el Articulo 1 de la Declaracion sefiala que «Los indigenas tienen derecho, como pue-
blos o como personas, al disfrute pleno de todos los derechos humanos y las liberta-
des fundamentales reconocidos por la Carta de las Naciones Unidas, la Declaracion
Universal de Derechos Humanos y la normativa internacional de los derechos huma-
nos». Otros articulos explicitan la atencién y medidas especiales para garantizar a
las mujeres y otros grupos proteccion y el ejercicio de sus derechos, mientras que el
Articulo 24 establece claramente que «Las personas indigenas también tienen dere-
cho de acceso, sin discriminacion alguna, a todos los servicios sociales y de salud».

La definicion de «étnico cultural»

Lo étnico cultural hace alusion a la pertenencia o autoadscripcion a una cultura o cos-
movision. Es por tanto lo propio de cada pueblo, identificado por su cultura. En este
sentido amplio, lo étnico cultural es una categoria que podria incluir una diversidad
de pueblos (OPS-UAM, 2010). Es importante destacar que las identidades étnicas no
son faciles de definir claramente. Los atributos objetivos del lenguaje, la religion, la
cultura o la historia compartida pueden ser difusos. Ademas, la etnicidad se solapa
con muchas otras formas de identidad y esta sujeta al cambio (CEPAL, 2011). En este
contexto plantea R. Stavenhagen, «Lo étnico solamente puede analizarse en un mar-
co histérico concreto. No se puede estudiar a un grupo étnico en si mismo sino en sus
relaciones con otros grupos étnicos y ademas, se debe considerar el marco politico
y econémico en el que se desarrollan dichas relaciones, las cuales son a menudo de
caracter jerarquico o estratificado» (Citado en Vasquez Sandrin, 2014).

Las desigualdades étnico-culturales interactian con otras relacionadas con la clase
social y el género, entre otras. Estas desigualdades contribuyen a la exclusién y a la
discriminacién. Las cifras de mortalidad materna, invisibilizan estas desigualdades,
por ejemplo, las mujeres indigenas son, con frecuencia, victimas de una doble dis-



criminacién por su condicion de mujer y de indigena. No obstante, un problema con
el que se tropieza para estos analisis es el de informacion disponible desagregada
por pertenencia étnica, si bien, la autoidentificaciéon es importante, algunos paises
no incluyen la etnicidad como una variable en sus censos o estudios. Por lo tanto,
la informacién fidedigna sobre la etnicidad no se encuentra facilmente disponible, o
simplemente no existe.

Poblacién indigena en la regiéon

En la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe, el término étnico se lo
asocia con lo «indigena» debido a su presencia mayoritaria y a la relacién histérica
con los Estados nacionales. Empero, esta identidad homogeniza y engloba a una
diversidad mayor de identidades étnicas, y que en la actualidad se reivindica con
sus propios nombres de origen (CEPAL, 2011). Por otro lado, no se toma en cuenta
que por los procesos de urbanizacién y migracion, actualmente hay un buen por-
centaje de indigenas urbanos, sobre todo mujeres y hombres jévenes.

La condicién de ser indigena en América Latina y el Caribe se destaca en la ultima
ronda de censos, que revelo la existencia de una poblacién indigena cercana a los
45 millones de personas, que representa entre el siete y el ocho por ciento de la
poblacién total, con un total de 826 pueblos indigenas y una alta heterogeneidad
segun paises (CEPAL, 2014). Esta poblaciéon ha aumentado un 49,3% en diez afos,
incremento que se debe a una «recuperacion demografica» que no obedeceria
Unicamente a la dinamica demografica de los pueblos indigenas, sino también a un
aumento en la autoidentificacion.

Las desigualdades sociales y la vulneraciéon de
los derechos de la poblacion indigena

Pobreza e insercién laboral: Los indices de pobreza entre indigenas son mucho
mas altos que entre el resto de la poblacién en varios paises de América Latina: en
Paraguay 7,9 veces; en Panama 5,9 veces; en México 3,3 veces; y en Guatemala
2,8 veces (UNFPA - ONU Mujeres - UNICEF - PNUD, 2012).
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Gréfico 9. Porcentaje de personas que viven con menos de U$S 1,25,
U$S 2,50 y U3$S 4 al dia. Promedio ponderado de Bolivia, Brasil,
Ecuador, Guatemala, México y Peru a fines de la década del 2000
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Fuente: Datos de SEDLAC (CEDLAS y Banco Mundial).

Un estudio del BID (Banco Mundial, 2015) revel6 que las personas indigenas ga-
nan en promedio 38 por ciento menos que aquellas que no son indigenas, inde-
pendientemente de su formacidn, localizacion espacial (rural o urbana) o sector
socioecondmico. En el caso de las mujeres indigenas, la brecha salarial es aun
mas marcada. Diversos estudios muestran que las mujeres indigenas ganan consi-
derablemente menos que las mujeres no indigenas por el mismo tipo de trabajo, un
60% menos en Bolivia'® y hasta 72% en Panama. Esta situacion evidencia la doble
condicion de discriminacion en las indigenas: la étnica y la de género.

10 En Bolivia por condicién étnica linguistica, en el afio 2014 la incidencia de pobreza extrema en la
poblacién identificada como indigena fue aproximadamente el triple respecto a la poblaciéon no
indigena, 27,6% y 10,0%, respectivamente (Revista Analisis e Investigaciones, 2013).



Otras dimensiones, como el género y las desigualdades existentes entre zonas ru-
rales y urbanas, acrecientan la pobreza. En Ecuador, por ejemplo, el mismo tipo de
hogar indigena tiene 6% mas probabilidades de ser pobre si esta dirigido por una
mujer; y 4% maés probabilidades en Bolivia. En Pert, el mismo tipo de hogar indige-
na tiene 37% mas probabilidades de ser pobre si reside en una zona rural en vez de
en una zona urbana; y este patrén se repite en varios paises (Banco Mundial, 2015).

La prevalencia del empleo informal exacerba la precariedad de la fuerza de trabajo,
dado que es menos probable que los/as trabajadores indigenas reciban beneficios
como seguridad social, seguro de salud, jubilacién y otras prestaciones obligato-
rias. En Bolivia, la probabilidad de que una persona con el mismo nivel educativo,
género y edad trabaje en el sector informal es casi 7% mayor si pertenece a un
hogar indigena; y 14,5% en Guatemala. Mas aun, la probabilidad de que el miembro
de un hogar indigena trabaje en el sector informal ha aumentado en los dos paises
durante la ultima década, en alrededor del 1% en Bolivia y en mas del 5% en Gua-
temala (Ibid).

Educacién: Uno de los avances alentadores en la reduccién de la pobreza y en los
logros de igualdad de género se observa en el aumento del acceso y permanencia
en la educacion primaria y secundaria de la poblacién en general y de los nifios y
nifias indigenas. De acuerdo con el informe del Banco Mundial (2015), entre las
dos rondas de censos examinadas, el porcentaje de nifios/as indigenas de 6 a 11
afos que asistian a la escuela aumento del 73% al 83% en Brasil, del 87% al 96%
en Ecuador, del 78% al 92% en Panamé y del 85% al 93% en Per(i. No obstante,
todavia existe una brecha entre nifios indigenas y no indigenas. En Bolivia, la tasa
de terminacién de la escuela primaria de las mujeres indigenas de zonas rurales
es la mitad de la tasa correspondiente a los hombres no indigenas, el 25,6% en
comparacion con el 52,5%. La disparidad en la tasa de terminacion de la escuela
secundaria también es amplia, el 9,8% frente al 22,9% (Ibid).

Los avances en la educacion, sin embargo, no han repercutido como se espera en
un cambio favorable en la situacion de las mujeres indigenas. Estadisticamente,
la interseccion entre género e indigenidad tiene grandes impactos negativos en
los resultados educativos. En general, los niveles de analfabetismo y las tasas de
desercion escolar de las mujeres indigenas son mas elevados, o que menoscaba
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su capacidad para aprovechar las oportunidades econémicas y contribuye a incre-
mentar sus tasas de desempleo y su vulnerabilidad. A esto se agregan las discre-
pancias que hay en el acceso a educacion de nifios/as y adolescentes de pueblos
pequenos, que suelen ocultarse en las estadisticas de poblaciones indigenas ma-
yoritarias como las Quechua y Aymara.'’

Las desigualdades en el ejercicio de Derechos
Sexuales y Derechos Reproductivos

Fecundidad: De acuerdo con las cifras, independientemente de su nivel, las tasas
de fecundidad de las mujeres indigenas contindan siendo siempre mas elevadas
que aquellas de las no indigenas; las mayores brechas se registran en el Brasil y
Panama, donde la fecundidad de las primeras al menos duplica la de las segundas,
con una tasa de fecundidad de 3,7 versus 1,8 para el Brasil, y de 5,0 versus 2,3 para
Panama (CEPAL, 2014).

Ademas, el porcentaje de fecundidad no deseada obtenido para seis paises de la
region resulté mas elevado en las mujeres indigenas que en las no indigenas, ex-
cepto en el Paraguay. Las cifras varian desde un 19% de fecundidad no deseada
en Nicaragua (2006-2007), hasta un 43,5% en Bolivia (2008). Estos indicadores re-
flejan brechas en la aplicacion de los derechos reproductivos de las mujeres (Ibid).

11 Por ejemplo, un estudio en Peru, donde la asistencia escolar de los nifios indigenas de 6 a 11 afios
asciende a alrededor del 93%, un examen mas detallado de las escuelas indigenas rurales, reali-
zado en 2013 por la Defensoria del Pueblo, sobre la base de una muestra de 75 escuelas, permitié
establecer que alrededor del 46% de los nifios y adolescentes indigenas no estaba matriculado
en ninguna institucion educativa. Asimismo, segun un censo especializado de las comunidades
de la Amazonia, que se realizé en forma simultanea al censo nacional en Peru (2007), el 19% de
los indigenas amazdnicos no sabia leer y escribir (el 28% de las mujeres) y tan solo el 51% de la
poblacién menor de 24 afios recibia educacién formal (solo el 47% de los mayores de 15 afios habia
terminado la escuela primaria) (Banco Mundial, 2015).



Grafico 10.

América Latina (5 paises): tasas globales de fecundidad de
mujeres indigenas, censos de 2000 y 2010, y de mujeres no
indigenas, censos de 2010 (en porcentajes)
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mm Mujeres indigenas, wm Muijeres indigenas, wm Mujeres no indigenas,
censos de 2000 censos de 2010 censos de 2010

Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) - Divisién de
Poblacion de la CEPAL, procesamiento de los microdatos censales.

Anticoncepciéon: La demanda insatisfecha de anticonceptivos indica que entre el
4% y el 37% de las mujeres de los diferentes paises de la regidon encuentran obs-
taculos que les impiden regular su fecundidad. En promedio, 1 de cada 10 mujeres
de la region tiene demanda insatisfecha de anticoncepcion y en paises con pobla-
ciones indigenas mayoritarias esta demanda es mucho mas alta (Observatorio de
Igualdad de Género, 2013).

De acuerdo con la Articulacion de Organizaciones de la Sociedad Civil de América
Latina y el Caribe (2014), las tasas de prevalencia de uso son significativamente
menores en las mujeres indigenas: en Guatemala y Nicaragua, 7 de cada 10 muje-
res indigenas declara no usar métodos de planificacion familiar, mientras que en el



caso de sus pares no indigenas estas cifras descienden a 5 y 3 de cada 10 mujeres,
respectivamente. En Ecuador, Bolivia, México y Peru, alrededor de 5 de cada 10
mujeres indigenas no usa método alguno (CEPAL, 2010).

Grafico 11.
América Latina (8 paises): prevalencia del uso de anticonceptivos segun condicién étnica, alrededor de
2000-2012 (en porcentajes)

79,3 77,1 81,1

Bolivia Colombia | Ecuador Guatemala México Nicaragua| Paraguay Perl
(Est. Plur. de)

mm Mujeres indigenas mm Mujeres no indigenas

Fuente: Sobre la base de procesamientos especiales de las Encuestas de Demografia y Salud de los respectivos paises, excepto Mé-
xico: Instituto Nacional de las Mujeres (INMUJERES), Fecundidad y preferencias reproductivas en las mujeres indigenas mexicanas.
Panorama actual con base en los resultados de la Encuesta Nacional sobre la Dindmica Demografica 2006, México, DF, Gobierno
Federal, 2009.

Por su parte, la CEPAL (2014) menciona que la prevalencia del uso de métodos
56 anticonceptivos es un indicador que guarda una estrecha relacion inversa con la
demanda insatisfecha de servicios de planificacién familiar. En este sentido, el pa-



norama regional es heterogéneo si se examinan las cifras derivadas de la ultima
encuesta disponible. En Guatemala se registra la menor prevalencia, con el 40% de
las mujeres indigenas que utilizan algun método anticonceptivo; en cambio, en los
casos de Colombia, Paraguay y Perd, la prevalencia supera el 70%.

Acceso a servicios de salud: El acceso a los servicios de salud en general, al
igual que a los servicios de salud sexual y reproductiva, presenta barreras que a
menudo restringen y condicionan este acceso, vinculadas con la calidad de la aten-
cion (que incluye el trato, la disponibilidad de insumos, la distancia, la competencia
técnica, la informacion y orientacion, entre otros) y la escasa sensibilidad y adecua-
cion cultural de los mismos.

Por ejemplo, el mayor porcentaje de habitantes de Peru sin acceso a servicios de
atencion de salud tiene un idioma indigena por lengua materna; alrededor del 61% de
todos los hablantes de quechua y el 80% de los hablantes de aimara no tienen acce-
S0 a estos servicios en forma regular. De igual modo, sélo el 41% de las comunidades
indigenas de la Amazonia tiene un centro de salud comunitario, que en muchos ca-
s0s no esta en condiciones operativas, y en estas comunidades alrededor del 90% de
los nacimientos se produce sin asistencia institucional (Banco Mundial, 2015).

Lo anterior implica que la menor atencidn profesional y menor control pre y post na-
tal de las mujeres indigenas no sélo es un indicador de la dificultad en el acceso fi-
sico a los centros de salud, sino que también sugiere una menor accesibilidad cultu-
ral, posiblemente asociada a una manera sociocultural particular de aproximarse a
este evento y a una limitada pertinencia de los programas de salud materno-infantil.
Ademas, las atenciones en el marco de relaciones desiguales en cuanto al valor del
conocimiento de las distintas practicas médicas (Articulacion de Organizaciones de
la Sociedad Civil de América Latina y el Caribe, 2014).

Por otro lado, uno de los indicadores de consenso para el seguimiento de la morta-
lidad materna es el tipo de atencidn del parto, por la relacién que tiene en la preven-
cion de la mortalidad materna. La evidencia reciente refleja que ha habido mejoras
en materia de atencién profesional del parto, sin embargo esta atencién continda
siendo sistematicamente mas baja en el caso de las mujeres indigenas. A pesar de
que la informacion es fragmentada, se reconoce que la poblacion indigena accede
en menor proporcién a la atencién profesional y a la atencién prenatal (Bustos,



Amigo y Erazo, 2005; Rojas, 2006). El caso extremo es el Ecuador, donde un 38,6%
de las madres indigenas no tuvo ningun control de este tipo, seguido por Nicaragua
(27,2%), el Estado Plurinacional de Bolivia (25,9%) y el Peru (21,7%). Entre las que
no tuvieron control, la diferencia relativa es sistematicamente mas alta para las in-
digenas. (Oyarce, 2010).

La proporcion de mujeres indigenas que tuvieron cuatro o mas controles prenatales es
menor que las no indigenas en el Paraguay, el Estado Plurinacional de Bolivia y Nica-
ragua. Respecto del trimestre de inicio del control, comienza mas tarde en las mujeres
indigenas. Por una parte, el porcentaje que lo inicia en el primer trimestre es mas bajo
que el resto, y, por otra, la proporcién de las que lo inician tardiamente, es decir en el
tercer trimestre de embarazo, es mas alta entre las mujeres indigenas (/bid).

Poblacion afrodescendiente y no
afrodescendiente

Contexto internacional

El afio 2015 mediante la resolucién 68/237, la Asamblea General de las Naciones
Unidas declaré el Decenio Internacional de los Afrodescendientes desde 2015 a
2024,'2 con los temas de reconocimiento, justicia y desarrollo. Este decenio se
propone acciones especificas de la cooperacion nacional, regional e internacional
en relacion con el pleno disfrute de los derechos econdmicos, sociales, culturales,
civiles y politicos de las personas afrodescendientes, y su plena e igualitaria partici-
pacién en todos los aspectos de la sociedad. Supone impulsar politicas publicas de
inclusion procurando «promover el respeto, la proteccion y la realizacion de todos
los derechos humanos y libertades fundamentales de los afrodescendientes».’?



http://www.un.org/es/events/africandescentdecade/
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=2470&Itemid=2003&lang=es
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=2470&Itemid=2003&lang=es

En julio de este afo, la Organizacion de los Estados Americanos (OEA) y la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud (OPS) presentaron el nuevo Plan de Accion
del Decenio de las y los Afrodescendientes en las Américas,'* una iniciativa que
busca fortalecer las politicas publicas para asegurar los derechos y la participa-
cioén plena e igualitaria de esta poblacién en la regidon de aqui a 2025. La iniciativa
apunta, ademas, a cerrar las disparidades en salud que ha estado experimentando
esta poblacion y promover el impulso de campafias de salud sexual y reproductiva
en comunidades con esta poblacién, con el fin de ampliar el acceso a métodos de
planificacion familiar, a los controles del embarazo y reducir la mortalidad materna.

La definicion de afrodescendientes

El concepto de afrodescendiente fue acuiado durante el proceso de preparacion
de la Conferencia Mundial contra el Racismo, la Discriminacion Racial, la Xenofo-
bia y las Formas Conexas de Intolerancia en 2000 (Rangel y Del Popolo, s/f). En
América Latina y el Caribe el concepto se refiere a las distintas culturas negras y
afroamericanas que emergieron de los descendientes de africanos, y sobrevivieron
a la trata y al comercio esclavista que se dio en el Atlantico entre los siglos XVI y
XIX (Antén, 2007).

Asi, la inclusion del enfoque étnico en las fuentes de datos demograficos y sociales
forma parte de las nuevas demandas tendientes a una ampliacion de la ciudada-
nia. No constituyen nociones fijas, y su interpretacion va mas alla de una cuestion
técnica y metodologica para los censos y otras fuentes de datos. En efecto se trata
de conceptos ligados al proceso de politizacién de la identidad y la construccion de
repertorios de accion de los movimientos afrodescendientes (Anton, 2007). De ahi
que sea posible deducir al menos cuatro dimensiones para la afrodescendencia: i)
la dimensién de reconocimiento de la identidad, ii) el origen comun, que se refiere
a la descendencia de ancestros comunes, iii) la territorialidad, y iv) la dimension
linglistico cultural (Del Popolo, 2008; CEPAL vy otros, 2009).
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Durante la ronda de Censos de 2010 se utilizaron distintos marcadores identitarios,
incluyendo acepciones raciales, étnicas, de pertenencia regional, linguistica e inclu-
so si la persona ha tenido antepasados de origen afrodescendiente. El criterio de
autodeclaracion fue adoptado en casi la totalidad de los casos.

Poblacién afrodescendiente en la region

El cuadro siguiente resume el conteo de la poblacion afrodescendiente en 18 paises
de América de la ronda de censos de 2010. Se incluye Honduras y Guatemala con
censos de 2001 y 2002. Segun la tabla, en los 17 paises de la region latinoameri-
cana, excluyendo a los Estados Unidos, la poblacion afrodescendiente alcanzé 123
millones de personas. Brasil seria el pais de la regiéon con mas afrodescendientes
(50,7%), seguido muy de lejos por Colombia (10%), Panama (9,2%), Uruguay (7,7 %),
Costa Rica (7,7%) y Ecuador (7,2%). De los mas de 120 millones de afrodescen-
dientes que viven en la regién, mas de 104 millones son brasilefios, lo que a su vez
representa el 53% de la poblacién total nacional, segun la Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) de 2012 (Garcia, 2014).

Tabla 1. América Latina y el Caribe: estimativas de la poblacion afrodescendiente de acuerdo a
los Censos de la ronda de 2010 y porcentaje con relacion a la poblacion total

Poblacion Porcentaje con relaciéon a
Pais Ano del censo afrodescendiente la poblacion total
1 Argentina 2010 149.493 0,37
2 Bolivia 2012 16.324 0,16
3 Brasil 2010 96.795.294 50,70
4 Colombia 2005 4.311.757 10,00
5 Costa Rica 2011 334.437 7,70
6 Cuba 2012 4.009.067 35,90
7  Ecuador 2010 1.041.559 7,20



8 El Salvador 2007 7.441 0,10

9 Estados Unidos 2010 38.900.000 13,30
11 Guatemala 2002 5.040 0,04
12 Honduras 2001 58.818 0,90
13 Nicaragua 2005 23.161 0,45
14 Panama 2010 313.289 9,20
15 Paraguay 2012 8.013 0,15
19  Puerto Rico 2012 461.997 12,40
17 Venezuela 20M 15.457.217 53,40
18  Uruguay 201 255.074 7,70

Total 162.147.981 23,60

Fuente: Censos ronda 2010.

Un tema clave a mencionar es el notorio incremento en la poblacién afrodescen-
diente entre los afios 2000-2020; la poblacion de afrodescendientes paso del 45%
al 51% de la poblacion total de Brasil, y del 5% al 7% en Ecuador entre 2000 y
2010. Brasil tiene la poblacién afrodescendiente mas grande fuera de Africa, con
una mayoria clasificada como negra (técnicamente color de la piel «preta y parda»)
(Zuberi en Rodriguez, L y Anton, J, 2014). Estos cambios sin precedentes «reflejan
los cambios en la identidad racial dentro de las naciones de América Latina».

Desigualdades sociales y vulneracion de
derechos de las/os afrodescendientes

Pobreza: Aun en paises con baja incidencia de pobreza, es posible observar bre-
chas entre afrodescendientes y no-afrodescendientes. Por ejemplo, en el caso del
Uruguay, la pobreza afecta mas a las personas afrodescendientes Aun cuando en
los ultimos afios la caida de la pobreza ha beneficiado a toda la poblacién, este
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proceso no ha sido acompafiado por una reduccion de la brecha racial: la tasa de
pobreza de la poblacion afrodescendiente contintia siendo mas del doble que la del
resto de la poblacion. Asi, mientras que en el afio 2012 la incidencia de la pobreza
en la poblacién afrodescendiente fue 27,2%, el valor parara la poblacion total fue de
12,4% (Cabella et al., 2013).

En Brasil, la poblacién afrodescendiente tiene mas del doble de chance de vivir por
debajo de la linea de pobreza en comparacién con las/os no afrodescendientes,
con porcentajes de 46% y 23% respectivamente (Garcia, 2014).

Empleo e ingresos: El desempleo de afrodescendientes se mantiene sobre el 25%;
en las zonas urbanas el desempleo en afrodescendientes dobla al indice de las po-
blaciones mestizas; una mujer afrodescendiente gana 150 ddlares mensuales prome-
dio menos que una mujer blanca y hasta 220 délares menos que un hombre blanco
(Antdn, 2013), entrecruzandose las desigualdades raciales con las de género.

En el caso de Brasil, a partir de los resultados de la PNAD de 2011 sobre la tasa
de desocupacion, se obtiene un valor de 5,8% para los blancos, elevandose a 7,6%
para la poblacion negra. Por otro lado, en base a la PNAD del 2008, se concluye
que la poblaciéon declarada como negra gana el 60% de lo que perciben de los
blancos; al incluir la variable sexo, el diferencial es todavia mas marcado, ya que las
mujeres negras ganan en promedio el 43% de la renta de los hombres blancos. Se
comprueba que mientras las familias negras recibian, en promedio, una renta de R$
1.978,30, para los blancos era de R$ 3.465,30, o sea 75,2% superior (Garcia, 2014).

Educacion: Mientras que en algunos paises andinos 30 de cada 100 jovenes blan-
cos estan en la universidad, apenas 8 de cada 100 jévenes afrodescendientes al-
canzan un cupo, para luego enfrentarse a la alta desercion y la baja titulacion uni-
versitaria (Anton, 2013).

Destaca la situacion del Brasil, donde el porcentaje de jovenes afrodescendientes
con educacion superior es cinco veces menor con respecto al resto de jovenes (so6lo
un 1,3% de los afrodescendientes de ese pais tenian ese nivel educacional, lo que
se compara con un 6,7% en el resto de jovenes), y el Ecuador, donde el porcentaje
de juventud afrodescendiente con educacioén superior es la mitad que la del resto
de jovenes con ese nivel educativo. En Colombia y El Salvador, las desigualdades



en desmedro de la juventud afrodescendiente en la educacién superior también
resultaron significativas, ya que el resto de las personas jévenes con 15 y mas afnos
de estudio superaba en un 67% y un 49%, respectivamente, a este grupo (UNFPA,
CEPAL, s/f). No obstante, a pesar de los avances, la tasa bruta de escolaridad de
las mujeres «blancas» era casi el doble de la de afrodescendientes. Los datos indi-
can que en 2008 el 20,5% de los «blancos» entre 18 y 24 afios estaban en alguna
institucién de ensefianza superior, lo que se compara con solamente el 7,7% de los
afrodescendientes (Paix&o y otros, cita en Rangel y Del Popolo, s/f).

Siguiendo con Brasil, entre los/as egresados del sistema educacional de 15 a 24
afios, o sea aquellos de 15 afios 0 mas, los negros obtienen, en promedio, un afio y
medio de educacion menos que la poblacion egresada blanca (Garcia, 2014).

Tabla 2. Brasil: indicadores socioeconémicos segun color de la piel

Indicador Blanco Negro
Poblacion de 18 a 24 afios que no concluyo la 73 4ae
educaciéon fundamental. Afio 2003 (%)

Acceso a educacion bésica. Ao 2003 (%) 21 5e
Numero medio de afios de estudio (poblacién Hombres 8.8 6.8
ocupada de 16 afios 0 mas de edad). Afio 2009 Mujeres 9,7 7.8
Tasa de desempleo (poblacion con 16 y mas anos de ~ Hombres 53 6,6
edad). Afo 2009°¢ Muijeres 9,2 12,5
Tasa de desempleo de la PEA residente en las 6 Junio 2011 53 72

mayores regiones metropolitanas?

Fuentes:

a Andrade, C. Y.y Dachs, J. N. W. (2007). Acesso a educacao por feixas etdrias segundo renda e raga/cor.,
Sao Paulo: Cad. Pesqui., N. 131.

b IPEA (2011). Retrato das desigualdades de género e raca, Brasilia, 42 edicién.

€ Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (2014) en <http://www.pnud.org.br/Noticia.as-
px?id=111>, acceso 10 de setiembre de 2014.

d Tempo em curso. Publicacion electrénica mensual sobre las desigualdades de color o raza y género en el
mercado de trabajo metropolitano brasilefo, afio lll, vol.3, nro. 8, agosto, 2011. Referencias estadisticas.
Disponible en <http:/pt.slideshare.net/laeserieufrj/tec-2011-08>, acceso 10 de setiembre de 2014.

e Se refiere a la poblacién no blanca.
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Las desigualdades en el ejercicio de derecho
sexuales y reproductivos

Continuando con el caso de Brasil, los datos relacionados con los derechos sexua-
les y reproductivos reflejan:

Conocimiento y uso de métodos anticonceptivos: Se verifica una mayor pro-
porcién de mujeres negras de 15 a 24 afios que no usaron preservativo en la prime-
ra relacion sexual, y una mayor proporcion relativa de mujeres negras que utilizaron
como contracepcion el método de esterilizacion (Garcia, 2014).

Los resultados de una encuesta muestran desigualdad en el conocimiento y uso de
los métodos anticonceptivos: Sélo un 20% de las mujeres afro sabe identificar el pe-
riodo fértil (en comparacién a un 37% de las blancas). Por otro lado, el porcentaje de
mujeres que nunca usoé un anticonceptivo o que comenzo a regular la fecundidad a
través de la esterilizacion, es mas del doble que entre las «blancas». Ademas, es ma-
yor la proporcion de mujeres afrodescendientes que, por falla del método, se encon-
traban embarazadas al momento de la encuesta, presentando una gran proporcion
de necesidad de anticoncepcion no satisfecha, con un elevado nivel de fecundidad no
deseada, 40% comparado con un 27% en la poblacién blanca (Oliveira, 2003).

Embarazo no deseado: Existe en porcentaje mayor de mujeres negras de 15a 19
afnos que no desearon quedarse embarazadas del ultimo hijo (Garcia, 2014).

Aborto: El mayor peso relativo de la probabilidad de muerte entre todas las muje-
res en edad reproductiva por causa del aborto —aunque se reconozca el altisimo
subregistro de esta informacion— se refiere a las mujeres negras, con el 66% del
total de los casos registrados (Garcia, 2014).

Por otro lado, los datos sobre derechos sexuales y reproductivos para las mujeres
adolescentes y jovenes afrodescendientes muestran:

Uso de anticonceptivos: Cifras disponibles para el 2006, muestran que el por-
centaje las jovenes de 15 a 24 afios sexualmente activas, que sistematicamente
utilizaron el condoén durante el Ultimo afo previo a la encuesta, era de 30,2% entre
las «blancas» frente a 26,5% entre las afrodescendientes.



Gréfico 12.
América Latina (paises seleccionados): madres de entre 15y 19
anos segun condicion étnica (en porcentajes)
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Fuente: CELADE - Divisién de Poblacion de la CEPAL, procesamientos especiales
de microdatos censales.

Maternidad adolescente: Las mayores brechas relativas en desmedro de las j6-
venes afrodescendientes se encontraban en el Ecuador, pais donde la maternidad
adolescente afrodescendiente era un 44% mayor que en el resto de las jovenes; en
el Brasil y Colombia resulté un 30% mas elevada, y finalmente, en Costa Rica y El
Salvador las desigualdades resultaron algo menores, sobre todo en este ultimo pais
(UNFPA, CEPAL, s/f).



Relacion con el nivel educativo: Mientras que entre las jévenes afrodescendien-
tes con mayor educacion la maternidad esta entre un 5% y un 11%, entre las menos
educadas sube al rango del 21% y el 37%, con diferencias sistematicas y contun-
dentes en todos los paises (UNFPA, CEPAL, s/f).

Poblaciéon pobre y no pobre

Contexto internacional

El afio 2015 puede considerarse un hito en la lucha contra la pobreza y por un de-
sarrollo sostenible. No sélo fue el aifo en el que finalizé el plazo establecido para
el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM): dos procesos politicos
tan esenciales como complejos convergieron en 2015. El primero que desembocé
en un nuevo marco de desarrollo post-2015, los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS). Por otro lado, la Conferencia sobre la Financiacién para el Desarrollo (FpD)
de Addis Abeba se enfoco en prever los recursos necesarios para financiar los ODS
y presentar una propuesta para encarar los problemas estructurales del desarrollo.
El 2015 también se llevé a cabo la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el
Cambio Climatico.

Previamente, para colmar algunas deficiencias en la formulacion de los ODM, Na-
ciones Unidas abri6 un proceso hacia el «mundo que queremos» que comenzé en
2012 y que conto con la participacion de una gran diversidad de actores: gobiernos,
sociedad civil, academia, sector privado... En base a los informes de las consultas
resultantes de este proceso y a los acuerdos marco, Ban Ki Moon presento su in-
forme de sintesis «El camino hacia la dignidad para 2030» en diciembre de 2014.
El Secretario General plante6 una visién transformadora, mas amplia que los ODM,
de aplicacion nacional y universal, «que requiere transformaciones econémicas
profundas y una nueva alianza mundial». El informe afiadia seis elementos criticos
para asegurar la ambicion de la agenda: dignidad, personas, prosperidad, planeta,
justicia y asociacion global para el desarrollo.'s



http://www.un.org/en/development/desa/publications/files/2015/01/SynthesisReportSPA.pdf

La definicion de pobreza

El término «pobreza» tiene distintos significados en las ciencias sociales. Paul Spic-
ker (1999, citado en Feres y Mancero, 2001) identifica once posibles formas de inter-
pretar esta palabra: necesidad, estandar de vida, insuficiencia de recursos, carencia
de seguridad basica, falta de titularidades, privacion multiple, exclusion, desigualdad,
clase, dependencia y padecimiento inaceptable. Todas estas interpretaciones serian
mutuamente excluyentes, aunque varias de ellas pueden ser aplicadas a la vez, y
algunas pueden no ser aplicables en toda situacién (Feres y Mancero, 2001).

Si bien la medicion de la pobreza puede estar basada en cualquiera de estas de-
finiciones, la mayoria de los estudios econdmicos sobre pobreza han centrado su
atencion casi exclusivamente en las concernientes a «necesidad», «estandar de
vida» e «insuficiencia de recursos». Para estas opciones, los indicadores de bien-
estar mas aceptados han sido la satisfaccién de ciertas necesidades, el consumo
de bienes o el ingreso disponible (/bid). De acuerdo al concepto utilizado por Na-
ciones Unidas:'® «La pobreza va mas alla de la falta de ingresos y recursos para
garantizar unos medios de vida sostenibles. Entre sus manifestaciones se incluyen
el hambre y la malnutricién, el acceso limitado a la educacion y a otros servicios
basicos, la discriminacién y la exclusion sociales y la falta de participacion en la
adopcion de decisiones.»

Desde la perspectiva de los Derechos Humanos se alude a la importancia de una
definicion de pobreza que se refiera a la falta de cumplimiento de los derechos hu-
manos, pero sin desvincularla de la limitaciéon de recursos econdmicos, es decir, un
enfoque multidimensional de la pobreza (Naciones Unidas, 2004).

Poblacién pobre en la region

Mientras que en el periodo 2002-2012 la pobreza se redujo en la regiéon en 15,7
puntos porcentuales, segun el informe Panorama Social de América Latina 2015
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(CEPAL, 2016) las tasas de pobreza e indigencia medidas por ingresos se mantu-
vieron estables en América Latina en 2014 respecto al 2013 (situandose en 28,2%
y 11,8% de la poblacion de la regién, respectivamente), y se estima que ambas se
habrian incrementado en 2015.

En términos absolutos, el nUmero de personas en situacion de pobreza crecié en
alrededor de dos millones en 2014 en comparacion con 2013, alcanzando los 168
millones de personas, de los cuales 70 millones estaban en la indigencia. Segun
las proyecciones, en 2015 la tasa regional de pobreza habria aumentado a 29,2%
de los habitantes de la region (175 millones de personas) y la tasa de indigencia a
12,4% (75 millones de personas). El aumento de la cantidad de personas pobres
constatado en 2014 se produjo basicamente entre los pobres no indigentes (/bid).

Entre 2002 y 2014, la gran mayoria de los paises lograron mejoras en la distribucion
del ingreso segun el coeficiente de Gini (donde 0 significa plena igualdad y 1 maxi-
ma desigualdad). El coeficiente pasé de 0,497 en 2013 a 0,491 en 2014, mientras
que en 2010 era de 0,507. Pese a este descenso, en 2014 el ingreso per capita de
las personas del 10% de mayores ingresos fue 14 veces superior que el del 40% de
menores ingresos (/bid).

En el estudio, la desigualdad también es medida segun los resultados de esco-
laridad en los diferentes tramos de ingresos de la poblacién. Asi, a pesar de los
importantes avances registrados en acceso y conclusion, en especial en la educa-
cion primaria y secundaria, persisten brechas significativas: mientras un 80% de
los jovenes de 20 a 24 afos del quintil de mayores ingresos habian concluido la
secundaria en 2013, solo 34% de las personas de igual edad del quintil de menores
ingresos tuvieron el mismo logro (/bid).

Las desigualdades, plantea la CEPAL, se hacen mas patentes al cruzar otras va-
riables. Si se miden, por ejemplo, los ingresos laborales mensuales promedios se-
gun sexo, raza, etnia y afios de escolaridad, se observa que los ingresos laborales
medios de los hombres no indigenas ni afrodescendientes cuadriplican a los de las
mujeres indigenas y duplican a los de las mujeres afrodescendientes (/bid).



La desigualdades sociales y vulneracion de
derechos de las poblaciones pobres

Educacion: Es significativo el avance de la region en cuanto a los niveles de esco-
laridad: en 2013, el 92% de la poblacion de 15 a 19 afios habia concluido la educa-
cioén primaria (Trucco, 2014, cita en CEPAL, 2016); en la educacion secundaria, la
cifra se habia elevado del 37% en 1997 al 58% en 2013. Sin embargo, es necesario
seguir avanzando para cerrar las amplias brechas educativas por nivel de ingresos,
particularmente en la educacién secundaria y postsecundaria. En efecto, un 80%
de los jévenes de 20 a 24 afos del quintil mas rico habia concluido la secundaria en
2013, mientras que en el quintil mas pobre esta tasa solo llegaba al 34%. Es decir, la
conclusion de la secundaria en el quintil de menores ingresos (quintil 1) fue equiva-
lente a menos de la mitad (42%) de la observada en el quintil de mayores ingresos
(quintil V) (CEPAL, 2016).

Acceso a servicios: La poblacion con acceso insuficiente a servicios basicos
disminuy6d en América Latina entre 2002 y 2013, pasando de un 22% a un 14%.
Las mayores reducciones se verificaron en los quintiles de menores ingresos: por
ejemplo, en el quintil I, la incidencia del acceso insuficiente a servicios basicos
decrecio de un 43% en 2002 a un 28% en 2013, mientras que en el quintil Il, estos
valores fueron del 32% en 2002 y del 19% en 2013. No obstante, las disparidades
socioecondmicas se mantuvieron, dado que alrededor de 2013, la tasa de acceso
insuficiente a servicios basicos en el quintil mas pobre era 4,5 veces la observada
en el quintil mas rico (CEPAL, 2016).

Las desigualdades en el ejercicio de Derechos
Sexuales y Reproductivos

Fecundidad: Segun el mismo estudio sobre la Situacién de Salud en Colombia
2013 (MINSALUD, 2014), la fecundidad es inversamente proporcional al nivel
educativo. La tasa global de fecundidad es 2,1 veces mas alta en las mujeres sin
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educacién que en las mujeres con nivel educativo superior, con una diferencia ab-
soluta de casi tres hijos mas por cada mujer sin educacion.

Grafico 13.
Tasas globales de fecundidad segun indice de riqueza, Colombia,
1985-2020
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Fuente: Elaborada a partir de los datos de la Escuela Nacional de Demografia y
Salud, 2010.

La tasa global de fecundidad es 1,28 veces mas alta entre las mujeres con indice de
rigueza mas bajo comparada con las mujeres con mayor riqueza.

Métodos anticonceptivos: Para 2010 los departamentos de Vaupés, La Guajira,
Amazonas, Chocé, Guainia, San Andrés, Cérdoba y Sucre presentaban los por-
centajes mas bajos de mujeres unidas con uso de algun método anticonceptivo en
el pais. Para 2010 este porcentaje de uso de métodos anticonceptivos en mujeres
unidas descendié entre 1 y 6 puntos porcentuales con respecto a 2005 en estos



departamentos, y aumenté entre 6 y 4 puntos porcentuales en los departamentos
de Guaviare, Caqueta, Magdalena, Atlantico y Casanare (Ibid).

Gréfico 14.
Mujeres en unién que emplean métodos anticonceptivos segun
nivel educativo. Colombia, 1990-2010
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Fuente: Datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud. 2010.

Parto institucional: De acuerdo con la Encuesta Nacional de Demografia y Salud,
el 95,4% de las mujeres encuestadas durante 2010 manifest6 haber tenido atencién
de parto institucional. El porcentaje de atencion es mas bajo entre las mujeres con
nivel educativo mas bajo o sin educacion, quienes manifiestan haber tenido el parto
en la casa o en otro sitio (Profamilia, 2010, cita en MINSALUD, 2014).

Segun el quintil de pobreza, se observa que en el primero el porcentaje de nacidos
vivos con cuatro o mas controles prenatales es un 12% menor que en el ultimo quintil.
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Partos atendidos por personal calificado: El porcentaje de partos atendidos por
médico es un 2% mas alto en las mujeres con indice de riqueza superior que en mu-
jeres con indice de riqueza mas bajo. Asimismo, el porcentaje de partos atendidos
por partera es mayor en mujeres con indice de riqueza mas bajo (Profamila, 2010,
citado en MINSALUD, 2014).

Gréfico 15.
Porcentaje de nacidos vivos con cuatro o mas controles prenatales
segun quintil de pobreza. Colombia, 2011

90 —
85 —
80 —
i I 1l
70
Menos pobre l\/las pobre

Fuente: Datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores del Ministe-
rio de Salud y Proteccién Social. Y los célculos de NBI del DANE. Fecha de consulta
20 de diciembre de 2013.

Este mismo comportamiento se observa por nivel educativo, donde el porcentaje
de atencién del parto por médico es un 44% mas alto en las mujeres con educacién
superior que en las mujeres sin educacion. El porcentaje de atencion del parto por
pariente u otra persona es mas alto en las mujeres sin educacion que en las muje-
res con educacion superior: de cada 100 nacimientos, 14,7 son atendidos por estas
personas (MINSALUD, 2014).



Grafico 16.
Porcentaje de partos por profesional atendido.
Colombia, 2005-2011
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Fuente: Datos de la Escuela Nacional de Demografia y Salud, 2010.

Poblacion rural y urbana
Contexto internacional

En los paises en desarrollo, las mujeres rurales suponen aproximadamente el 43
por ciento de la mano de obra agricola. Ya sea que permanezcan en sus lugares de
residencia para cuidar a sus familias y comunidades cuando acechan los desastres
o la degradacién ambiental, o migren para encontrar alimentos, seguridad y trabajo
decente, las mujeres rurales son exponencialmente mas vulnerables y estan mas
marginadas.

Sin embargo, rara vez las mujeres y las nifias rurales son el foco de la atencion.
Por ello, del 15 al 17 de octubre, ONU Mujeres conmemora tres fechas clave de las



Naciones Unidas relacionadas con el papel que desempefian las mujeres rurales
en el desarrollo: el Dia Internacional de las Mujeres Rurales (15 de octubre), el Dia
Mundial de la Alimentacion (16 de octubre) y el Dia Internacional para la Erradica-
cion de la Pobreza (17 de octubre).

Los derechos de las mujeres rurales, la alimentacion y la pobreza son temas que
estan vinculados muy estrechamente. La tematica de 2016 para el Dia Internacio-
nal para la Erradicacion de la Pobreza fue: «De la humillacion y la exclusién a la
participacion: Poner fin a la pobreza en todas sus formas». El empoderamiento de
las mujeres rurales es un requisito previo para lograr la vision de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible que se propone poner fin a la pobreza y el hambre, alcanzar
la seguridad alimentaria y empoderar a todas las mujeres y las nifias."”

La definicion de lo rural

No existe uniformidad en los criterios a partir de los cuales se estima la poblacion
rural. Lo rural es una categoria demografica y residual, pues primero se define lo
que es urbano, se estima la poblacién urbana en funcion de ese criterio y el residuo
es la poblacion rural (Rodriguez y Meneses, 2011).

Las visiones mas recientes de lo rural plantean la pertinencia de superar esta vi-
sion demogréfica de lo rural, hacia una vision de lo rural como territorio, como
una categoria espacial, definida principalmente a partir de criterios de densidad
de poblacién, de aislamiento y de actividad econémica (Dirven et al., 2011). Los
territorios rurales se caracterizarian entonces por la baja densidad de poblacion,
por el aislamiento y por un predominio de las actividades econdmicas primarias. La
vision territorial también plantea que es importante capturar la heterogeneidad que
existe al interior de los territorios rurales, de las interacciones entre «ruralidades» y
de éstas con lo urbano, asi como la evolucion entre dichas relaciones, para lo cual
es importante pasar de mediciones dicotémicas a favor de mediciones a partir de
gradientes, o de indices de ruralidad (Rodriguez y Meneses, 2011).
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Poblacion rural en la region

Segun las definiciones oficiales, en 2010 dos de cada diez habitantes de América
Latina y el Caribe residian en zonas rurales (0 mas estrictamente, en asentamientos
humanos rurales). El cono sur con tan sélo un 14% de poblacién rural, se constituia
en la regién mas urbana y Centro América y el Caribe las subregiones mas rurales,
con alrededor de un 40% de la poblacion residiendo en asentamientos humanos
rurales (Rodriguez y Meneses, 2011). La poblacion rural es, en la regién, mayorita-
riamente indigena, campesina y/u originaria.

De acuerdo a datos y criterios oficiales, los paises con mayor porcentaje de pobla-
cion rural son Guatemala (54%), Paraguay (43%), Nicaragua (44%), Honduras (55%)
y Costa Rica (42%), seguidos por El Salvador (37%), Ecuador (39%), Bolivia (38%) y
Panama (38%) (/bid). Por otro lado, en todos los paises de la regién la estructura de
la poblacion rural ha cambiado, con la caida en la proporcién de la poblacion menor
de 15 afos y el incremento en la poblacion de 65 afios y mas.

Otra caracteristica de la demografia de las zonas rurales en la mayoria de paises
de la region es que los indices de masculinidad son mayores que en las zonas ur-
banas. Los valores mas elevados se presentan en Venezuela (146,1) y en Uruguay
(130,0), seguidos de Colombia (115,1), Argentina (114,8) y Paraguay (114,2), Brasil
(112,0) (Rodriguez y Meneses, 2011). Entre 1970 y 2010 los indices de masculini-
dad también se incrementaron de forma sostenida en Bolivia, y se mantuvieron
sin cambios significativos en Ecuador (alrededor de 105), Honduras (alrededor de
106), Panama (alrededor de 112), Peru (alrededor de 103) y Republica Dominicana
(alrededor de 110) (/bid).

La desigualdades sociales y vulneracion de
derechos de las poblaciones rurales

Pobreza: Segun la CEPAL, el afo 2014 la tasa de pobreza en el area rural de
Ameérica Latina ascendia a un 46,2% frente a una tasa de 23,8% en zonas urbanas,
lo que equivale casi con exactitud a la mitad. En cuanto a indigencia, la brecha se



expande criticamente, con una tasa de indigencia de un 27,6% en el area rural ver-
sus una tasa del 8% en areas urbanas.'® Estos datos evidencian la concentracion
de la pobreza en las areas rurales.

Grafico 17. Incidencia de la pobreza entre hogares rurales, segun condicion étnica (porcentajes del total
de hogares en cada grupo)
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Fuente: UDA/CEPAL, a partir de tabulaciones especiales de las Encuestas Nacionales de Hogares procesadas por la Divisién Estadis-
tica de la CEPAL.

Un analisis con encuestas de hogares de cuatro paises permite confirmar que la
incidencia de la pobreza es mayor entre la poblacién rural indigena. Las diferencias
son mayores en Guatemala y Ecuador y en ambos paises se han incrementado. En
Guatemala el incremento en la brecha (de 22,7 a 28,7 puntos entre 2000 y 2006)
se da por una reduccion de la pobreza entre la poblacién rural no indigena; la po-
breza entre la poblacion indigena se mantuvo en alrededor del 83%. En Ecuador la
pobreza se reduce en ambos grupos, pero la brecha se incrementa (de 16,9 a 22,5
puntos porcentuales, entre 2004 y 2009), pues la pobreza cae mas entre la pobla-
cion no indigena. Bolivia, junto con Guatemala, presenta los mayores niveles de

76 18 En http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/Perfil_Regional _Social.html?idioma=spanish


http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/Perfil_Regional_Social.html?idioma=spanish

pobreza entre la poblacién rural indigena. En este pais la brecha con la poblacion
no indigena se redujo considerablemente entre 2001 y 2007 (de 17,4 a 4,3 puntos
porcentuales), por una combinacién de reduccién en la pobreza entre la poblacion
indigena (4,9 puntos porcentuales) y un incremento entre la no indigena (8,2 puntos
porcentuales) (Rodriguez y Meneses, 2011).

Educacioén: Con relacién a la educacion, se observan importantes avances en el
ambito rural en la uUltima década. Sin embargo, a pesar de las ganancias observa-
das, persisten rezagos importantes cuando se compara con la poblacién urbana.
Las brechas son menores entre la poblacion mas joven (sélo superan los 3 afios en
Honduras y Nicaragua) y —como es de esperar— se incrementan con la edad. Las
mayores brechas en todos los grupos de edad se observan en Colombia, Guate-
mala, Honduras y Nicaragua. Y las reducciones mayores entre la poblacién menor
de 25 afos respecto de la mayor de 40 afios se presentan en Bolivia, Chile, Brasil,
México y Peru (Ibid).

Grafico 18.

América Latina y el Caribe: Brechas Rural-Urbano en Educacién, por Grupo de Edad, alrededor de 2008
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Las desigualdades en el ejercicio de Derechos
Sexuales y Derechos Reproductivos: Los casos
de Guatemala y Pertu

Acceso a servicios de salud: En Guatemala, el limitado acceso a los servicios de
las poblaciones alejadas, esencialmente rurales, se refleja en el alto porcentaje de
defunciones maternas que ocurren en casas (41%) y en transito (5,8%); «una de las
razones por la cuales existe un perfil de mortalidad materna similar al existente a
mediados del siglo pasado en paises desarrollados, en el que predominan las cau-
sas hemorragicas (41%) y un elevado porcentaje de infecciones (15,5%) (Ministerio
de Salud, 2011).

Anticoncepcion: En Peru, la Encuesta Demogréfica y de Salud (2014) muestra
que frente a un 70% de mujeres en el ambito rural que el afio 2009 usaba algin mé-
todo de planificacion familiar, se ha producido un incremento al 74.8%. En el area
urbana el porcentaje se ha mantenido en un 74.6%, es decir que los porcentajes
son practicamente los mismos. Sin embargo, el porcentaje desciende significativa-
mente en relacién al uso de métodos modernos, que en el area rural sélo alcanza
un 46,8%, frente a un 54,1%. La proporcién de mujeres con demanda insatisfecha
de planificacion familiar es de 10,1% en el area rural y de un 8,1% en el area urbana
(INEI, 2014).

Atencion del parto: Las hemorragias, que dan cuenta del 51% de las muertes
maternas en la sierra peruana (esencialmente rural), se asocian directamente con
el parto domiciliario y sus complicaciones como son retencion de placenta y atonia
uterina (del Carpio Ancaya, 2013).

Segun la Encuesta Demografica y de Salud de 2014 (Peru), en el area rural un
91,9% de mujeres recibié en su ultimo nacimiento atencion prenatal de un profesio-
nal de salud calificado; el porcentaje de incrementa a un 98,8% en el area urbana.
Para la atencidn en si del parto el porcentaje disminuye de manera importante en el
area rural a un 73,1%, y contrariamente se mantiene con un 97% en el area urbana.
Con relacion al parto institucional, la brecha es de 24 puntos, con 72% en area rural
y 96% en el ambito urbano. (INEI, 2014).



Primera relacion sexual: En Peru, la edad media de la primera relacion sexual de
mujeres de 25 a 49 fue 18,6 afos, 3,2 afios antes que la edad media de la primera
union (21,8 afios). La primera relacién sexual fue mas temprana en el area rural
(17,7 afios) que en el area urbana (18,8 afios) (/bid).

Primera unién: La edad media de la primera unién en mujeres de 25 a 49 afios fue
21,8 afios, edad que no ha variado con respecto al afio 2009. En el area urbana,
la edad media (22,7 afios) resulté mayor en 3,2 afios que en el area rural peruana
(19,5 afios) (Ibid).

Poblacion de distintas regiones

Las desigualdades en el ejercicio de Derechos Sexuales
y Derechos Reproductivos: El caso de Colombia

Fecundidad: En Colombia las tasas de fecundidad muestran una caida vertiginosa
entre 1985 y 2010 y se proyecta que a 2020 sigan disminuyendo. De acuerdo con
las estimaciones del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE),
la tasa global pasara de 3,34 a 2,35 hijos por mujer entre 1985 y 2015 y la tasa
general de 112,60 a 71,5 nacimientos por cada 1.000 mujeres entre 15 y 49 afios.
Los departamentos con tasas de fecundidad por encima de tres hijos por mujer para
el quinquenio 2010-2015 son Arauca, Choco, La Guajira, Putumayo, Magdalena y
la region Amazonica; solo Bogota muestra tasas menores a dos hijos por mujer,
segun el DANE. Las altas tasas de fecundidad estan asociadas con las condicio-
nes de pobreza; en las areas con mayor deterioro social y necesidades basicas
insatisfechas (NBI), las tasas de fecundidad son mas elevadas (Instituto Geografico
Agustin Codazzi, 2005, cita en MINSALUD, 2014). Se proyecta segun el DANE que
entre 1985 y 2015 la tasa neta de reproduccion pase de 1,51 a 1,11 nacimientos por
cada 1.000 habitantes.

Controles prenatales: De acuerdo con los datos del registro de Estadisticas Vita-
les, entre 2005 y 2011 el porcentaje de nacidos vivos con cuatro o mas controles
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prenatales aumenté en 3,4 puntos porcentuales, pasando de 81,0% a 84,4%. Para
2011, los departamentos de Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada tie-
nen los porcentajes inferiores al 50% y son los que tienen mas hijos del pais (MIN-
SALUD, 2014).

Parto institucional: Dentro de las causas de la mortalidad materna se han descrito
debilidades en el acceso a servicios de salud de calidad (Naciones Unidas, 2010,
cita en MINSALUD, 2014). En Colombia la atencion institucional del parto aumenté
en 2,1 puntos porcentuales entre 2005 y 2011. Por departamento, se observa que
la mayoria tienen porcentajes por encima del 90%, a excepcién de Amazonas y
Guainia, que estan sobre el 80%, Vichada, que esta sobre el 67% y Vaupés que
esta sobre el 57% (/bid).

Partos atendidos por personal calificado: Para 2011, en Colombia el 98% de los
partos fue atendido por personal calificado. De acuerdo con la Encuesta Nacional
de Demografia y Salud (ENDS); para 2010, el 92,7% de los partos fue atendido por
médico, el 2,1% por enfermera, y el 2,9% por partera.

Por departamentos, se observa que la mayoria tiene un porcentaje de atencién por
encima del 95%; sin embargo, Vaupés, Vichada, Amazonas y Guainia tienen los
porcentajes mas bajos; en el primero apenas el 56,99% de los partos fueron aten-
didos por personal calificado (MINSALUD, 2014).

Poblacion adolescente y adulta
Contexto internacional

El Consenso de Montevideo (2013) marca un hito importante en la regién en cuanto
a compromisos de los Estados con relacién a la salud y los derechos sexuales y
derechos reproductivos de las y los adolescentes. El Consenso se enfoca en cua-
tro ejes: i) Servicios de salud sexual y salud reproductiva amigables y oportunos,
considerando la calidad de los servicios e inclusiéon de las perspectivas de género,
derechos humanos, intergeneracional e intercultural, el acceso a métodos anticon-
ceptivos modernos, seguros y eficaces, asi como el acceso oportuno y confidencial a



informacién, tecnologias, asesoramiento y servicios; ii) Educacion, apuntando hacia
una educacion integral para la sexualidad, asi como politicas y programas para las
adolescentes embarazadas y las madres jovenes; iii) Prevencion integral e intersecto-
rial, destacando la importancia de politicas, programas y estrategias intersectoriales
de prevencion del embarazo en la adolescencia, incluidas politicas y programas para
eliminar el aborto inseguro, asi como estrategias intersectoriales para la prevencion
del embarazo en adolescentes y acciones de proteccion y asistencia y a la justicia; iv)
Informacion, priorizando la confiabilidad de los datos estadisticos y la desagregacion
de datos por sexo, edad, condicién migratoria, raza y etnia, variables culturales y ubi-
cacion geogréfica en materia de educacion, salud, en particular salud sexual y salud
reproductiva, empleo y participacion de adolescentes y jovenes.

Por otro lado, la recientemente acordada Estrategia de Montevideo para la Imple-
mentacion de La Agenda Regional de Género en el Marco del Desarrollo Sostenible
hacia 2030, enfatiza por un lado el derecho de las adolescentes a una vida libre de
toda forma de violencia, y por el otro lado aborda los derechos sexuales y reproduc-
tivos con relacién a: informacién y educacién sexual integral; servicios de aborto
seguros y de calidad, en los casos en que el aborto es legal o esta despenalizado
en la legislacion nacional; anticoncepcion; servicios sociales de salud integrados;
mortalidad materna; orientacion sexual e identidad de género; servicios universales
y accesibles; discapacidad y vejez; erradicacion del embarazo de nifas, prevencion
del embarazo y la maternidad adolescente; infecciones de transmision sexual y
VIH/SIDA; emergencias sanitarias; maternidad saludable; desarrollo tecnoldgico;
distintos tipos de familia.

¢Quiénes son las y los adolescentes?

Es aceptado, en términos operativos y de politicas publicas, que el grupo de ado-
lescentes abarca a la poblacién de entre 10 y 19 afios, con sus respectivas subdi-
visiones: inicio de la adolescencia (10 a 14 anos) y la que la esta atravesando ple-
namente (15 a 19 afios). En tanto que la gente joven, abarca a aquella poblacién de
entre 19y 24 afos (Articulacion de Organizaciones de la Sociedad Civil de América
Latina y el Caribe, 2014).



32

También se reconoce que la adolescencia es una construccion social que corres-
ponde a «el periodo de transicién que media entre la nifiez dependiente y la edad
adulta y autébnoma» (Muuss, 2003) y tiene carga de significados de manera diferen-
cial segun las diferentes culturas y a través del tiempo. Todas las categorias etarias
son sensibles al desarrollo y cambios biolégicos, pero también a cambios operados
en el mercado de trabajo. Los roles en esta etapa de la vida estan asociados a la
capacidad reproductiva y al ingreso al mercado de trabajo definiendo modelos so-
ciales muy marcados segun los sexos (OPS-UAM, 2010).

Adolescentes en la region

La poblacion de adolescentes y jévenes, que en América Latina y el Caribe (ALC)
es mas de 140 millones, lo que representa que casi la mitad de los 309 millones de
mujeres fértiles en la regidon son adolescentes y gente joven (Articulacion de Orga-
nizaciones de la Sociedad Civil de América Latina y el Caribe, 2014).

Segun datos incluidos en el informe del Panorama Social de América Latina 2015, en
2023 la region pasaria de ser una «sociedad juvenil» a una «sociedad adulta joveny;
en 2045 se daria inicio a la «sociedad adulta» y en 2052 se estaria frente a una «so-
ciedad envejecida», con importantes diferencias entre paises (CEPAL, 2015).

De acuerdo con las estimaciones del organismo, en la mayoria de los paises de
América Latina el llamado bono demografico (periodo en que la poblacién en edad
de trabajar crece mas rapido que la poblacion dependiente) seguira vigente durante
los proximos 15 anos, lo que abre oportunidades de inversién en areas como edu-
cacion y salud. No obstante, la magnitud de este bono proyectado hacia 2030 es in-
ferior a la observada en los Ultimos 15 afios, y varios paises estan cerca de terminar
la etapa positiva de la transicion demografica para iniciar una fase de incremento de
costos producto del envejecimiento de la poblacion (/bid).

De acuerdo a datos de CEPAL (2014a), la poblacién infantil y adolescente represen-
ta el 34,5% de la poblacion total de América Latina y el Caribe. La incidencia de la
poblacion compuesta por nifias y adolescentes en el total de mujeres en la regién
llega a 35%, mientras que entre los nifios y adolescentes varones, se eleva al 36%



del total regional de hombres, lo que es consecuente con el mayor nimero de nifios
y adolescentes varones respecto de las nifias y las adolescentes en la regién. Asi,
el indice de feminidad entre los 0 y 19 afios se estimaba para 2015 en 94 nifias y
adolescentes mujeres por cada 100 nifos y adolescentes varones (Céspedes y
Flores, 2016).

La desigualdades sociales y vulneracion de
derechos de las y los adolescentes

Pobreza: En base a la metodologia desarrollada por CEPAL y UNICEF (CE-
PAL-UNICEF, 2010; cita en Céspedes y Flores, 2016) para medir multidimensional-
mente las privaciones de la infancia en cinco dimensiones de derechos consagra-
das en la Convencion sobre los Derechos del Nifio, educacion, nutricion, vivienda,
agua, saneamiento e informacion, se identificé que, alrededor de 2011, 40,5% de
los nifios, las nifias y las y los adolescentes en América Latina experimentaban al
menos una privacion significativa en sus derechos, ya sea de manera moderada o
extrema (CEPAL, 2013b, cita en Céspedes y Flores, 2016). De acuerdo a informa-
cion disponible para paises del Caribe, la incidencia de las privaciones de derechos
en la infancia llegaba a afectar, en 2006, al 74% en Guyana y 71% en Belice. Por
otro lado, en promedio, 54% de los hogares donde habitan nifias y adolescentes
en areas rurales, y 34% en areas urbanas, se encuentran en situacion de pobreza
(Céspedes y Flores, 2016).

Educacién: En América Latina, una de cada cuatro adolescentes mujeres que vi-
ven en areas rurales y en situacion de pobreza no asiste a la escuela y en promedio,
asisten menos que los adolescentes en la misma situacion. Las diferencias en la
asistencia escolar entre nifias y adolescentes mujeres que pertenecen a pueblos
indigenas y no lo hacen son considerables. Asimismo, se observa una alta hetero-
geneidad en la posibilidad que tienen nifas y adolescentes de ejercer plenamente
su derecho a la educacioén en distintos paises. A ello se suma la desigualdad que se
aprecia en los resultados educativos en las distintas asignaturas que muestran mu-
jeres y varones iniciando un circuito de estratificacion en las areas del conocimiento
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que posteriormente se replica en el ambito laboral. Finalmente, en el abandono de
los estudios inciden una serie de factores que afectan, en mayor grado, a las nifias y
a las adolescentes en mayor situacion de vulnerabilidad, quienes viven en situacién
de pobreza o han sido madre a temprana edad. Estos datos muestran que las opor-
tunidades para la inclusién social con las que cuentan las nifias y las adolescentes
son altamente segmentadas en la region (Ibid).

Trabajo infantil: Las cifras disponibles para 22 paises de América Latina y el Caribe
para nifias, nifios y adolescentes de 5 a 14 afios alrededor de 2010, muestran que
la incidencia del trabajo infantil entre los nifios y los adolescentes supera el 10% de
esta poblacidon en mas de la mitad de los paises y llega a afectar hasta el 35% de los
varones en Guatemala. En el caso de las nifias y adolescentes mujeres en este tramo
etario, su incidencia es menor en la mayoria de los paises, lo que probablemente re-
fleja su menor insercidn en actividades remuneradas en comparacion a los varones,
aunque también llega a afectar a un cuarto de esta poblacion en Haiti, el Estado Plu-
rinacional de Bolivia, Paraguay y a mas de un tercio, en Peru (/bid).

Las desigualdades en el ejercicio de Derechos
Sexuales y Derechos Reproductivos

Fecundidad: Actualmente, segun estimaciones de Naciones Unidas, nacen aproxi-
madamente 14 millones de nifios/as de madres adolescentes (15 a 19 afos) de los
cuales casi 2 millones ocurren en América Latina y el Caribe, lo que representa el
13% de todos los nacimientos.!®

Aunque «Las tasas de fecundidad especifica (TFE) de las adolescentes (15-19
afos) en América Latina muestran un descenso a lo largo de los quinquenios, el
descenso no parece tan pronunciado como el que puede observarse en las mujeres
de 35 a 39, quienes al inicio del periodo partieron de TFE similares, lo que significa-

19 En el mundo dicha relacién es de 10 por cada 100 nacimientos y en regiones como Europa o Asia
es alin mas baja (entre 5y 7 de cada 100), mientras que en Africa es de 15 de cada 100 (UN-
FPA-LACRO, 2016).



ria una ampliacion de la brecha. El kamesetamiento» de la tasa de fecundidad ado-
lescente puede ser resultado, entre otros factores, del enfoque de los programas de
planificacion familiar. En general, la meta son las mujeres adultas unidas, quienes
pueden estar en mejores condiciones en términos de recursos emocionales y ma-
teriales de no tener mas hijos una vez alcanzado el ideal reproductivo» (Articulacion
de Organizaciones de la Sociedad Civil de América Latina y el Caribe, 2014).

Ademas, la resistencia a la baja significativa de la fecundidad adolescente es tam-
bién discordante con el nivel de desarrollo de la regién, asi como respecto de los
avances e incremento del acceso a servicios de salud, y expansién de la educacién
durante las ultimas décadas (UNFPA-LACRO, 2016).

Otros elementos importantes en el embarazo en adolescentes y que aumentan el
riesgo de morbimortalidad es el nimero de hijos de las adolescentes. En el Cono
Sur un 20% de los nacimientos que ocurren anualmente en adolescentes son de
orden 2 0 mas, es decir de madres adolescentes que ya han tenido uno o mas hijos
(UNFPA-LACRO, 2016).

En el grafico 19 se observa que a partir de 1980, la reduccion de la fecundidad
general de casi 4 paso a 2,3 hijos, mientras entre las adolescentes ha permanecido
practicamente estable a lo largo de todo el periodo y sélo se registra una leve re-
duccion en la ultima década.

Algunos ejemplos:

m En paises del Cono Sur (Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay entre el
15 y el 20 por ciento de los nacimientos corresponden a madres adolescentes
(UNFPA-LACRO, 2016).

m En Bolivia la tasa de fecundidad adolescente (nacimientos por mil mujeres ado-
lescentes) a nivel nacional sufrié un incremento de 88 el afno 1998 a 97 el afo
2003, con un descenso posterior a 89 el 2008. En el area rural la tasa para el
ano 2008 era de 135 (UDAPE, 2015).

m  En Ecuador mas del 17% de las jévenes ecuatorianas, entre 15 y 19 afos, es
madre, lo cual constituye la segunda mayor tasa de América Latina (Verdesoto,
2014).



30

m  En Colombia la tasa de fecundidad en las mujeres de 15 a 19 afios tiende a la
disminucion, en tanto que las de 10 a 14 afios muestra un alarmante incremento

(3 por mil) (SEC, 2015).

Gréafico 19.

Ameérica Latina y el Caribe: Tasa Global de Fecundidad (hijos por

mujer) por tasa de fecundidad adolescente. 1980-2010
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Fuente: United Nations, Departarment of Economic and Social Affairs, Population
Division (2013). World Population Prospects: The 2012 Revisién, DVD (acceso abril

2015).

Uno de los datos mas criticos respecto de la maternidad en edades tempranas se
refiere a la maternidad infantil. De acuerdo a los datos disponibles, alrededor de 2010,
59,347 ninas entre 10 y 14 afios habian sido madres en paises de América Latina,
equivalente al 0,34% de la poblacion de esa edad (Céspedes y Robles, 2016).

La formacion de uniones o casamientos a edades tempranas es otro de los indica-
dores que suele examinarse para interpretar patrones de fecundidad. En este sen-
tido, actualmente la proporcién de adolescentes casadas o unidas es del 15%, algo



mayor que el promedio a nivel mundial (13%) (UNFPA/LACRO, 2016). En México
se estima que cerca de cinco millones de adolescentes y jovenes estan casados o
viven en union libre (entre 15-19 afios) y poco mas de 240 mil cuenta en su haber
con una unién disuelta (Galindo, 2010).

Conocimiento y uso de los métodos anticonceptivos: La anticoncepcion es
reconocida como una de las estrategias para la prevencién y reduccion de la MM.
En este sentido, es fundamental el acceso a los servicios de anticoncepcion. Las
mujeres jovenes (15-24 afios) de LAC tienen los indices mas altos de necesidades
no satisfechas de anticoncepcién, en comparacion las otras regiones del mundo,
empero, los datos sobre el conocimiento de las adolescentes acerca de los mé-
todos anticonceptivos, en el periodo fértil sélo estan disponibles para muy pocos
paises y estan relativamente desactualizados (Articulacion de Organizaciones de la
Sociedad Civil de América Latina y el Caribe, 2014).

Algunos ejemplos:

m  En paises del Cono Sur hubo un aumento de uso de anticonceptivos en la inicia-
cion sexual y en las relaciones posteriores (UNFPA-LACRO, 2016).

= En Bolivia, segun la ENDSA (2008) la prevalencia anticonceptiva de métodos
modernos entre adolescentes es de 12,5%, frente a un 60,4% de otras mujeres
actualmente en unién usan algun método anticonceptivo. La necesidad insatis-
fecha disminuye con la edad de la mujer y sigue siendo mayor entre las mujeres
adolescentes (38 por ciento), en comparacion a las mujeres de 45 a 49 afios
(apenas 9 por ciento).

Por otra parte, en casi todos los paises el acceso a informacion sobre métodos an-
ticonceptivos ha incrementado, sin embargo, las adolescentes enfrentan barreras
sociales, culturales e institucionales para acceder a ellos (UNFPA, 2016).

Algunos ejemplos:

m  En Bolivia, el embarazo en adolescentes aumenté entre 2010 y 2011 hasta al-
canzar el 25% en edades comprendidas entre los 12 y 18 afios (UDAPE, 2015)



= En Ecuador, el 20,2% de mujeres entre 15 y 19 afios reporta haber estado em-
barazada. Se ha incrementado en un 75% el nimero de embarazos en mujeres
menores de 15 afnos (Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, 2011).

m  En paises del Cono Sur (Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay) la mater-
nidad en la adolescencia ha descendido en todos los estratos, pero mas en los
sectores mas aventajados (UNFPA-LACRO, 2016).

Acceso a servicios de salud: De forma general, la discriminacion explicita o im-
plicita, formal o informal de adolescentes y jévenes es una constante en el terreno
de las politicas de SDSR. En el Caribe, por ejemplo, la edad de consentimiento
para tener relaciones sexuales es de 16 anos, pero legalmente sélo a partir de los
18 anos se permite el acceso a los servicios de salud reproductiva sin autorizacion
escrita de los padres o madres (Articulacion de Organizaciones de la Sociedad Civil
de América Latina y el Caribe, 2014).

En Colombia el 2006 se adopto la norma técnica para la prestacion de los servicios
de interrupcion voluntaria del embarazo. Sin embargo, las adolescentes y jovenes
son uno de los grupos que mas sufren las barreras administrativas y la negacion
ilegal de la prestacion de estos servicios (Articulacion de Organizaciones de la So-
ciedad Civil de América Latina y el Caribe, 2014).

Entre otros factores que actian como barreras en los servicios de salud para las
adolescentes se mencionan: i) Falta de recursos humanos; ii) los proveedores de
servicios no tienen mayor conocimiento de las politicas concretas en materia de
adolescentes; iii) la falta de entrenamiento para manejar y orientar las necesidades
en SSSR de pacientes adolescentes; iv) existe un enorme déficit en la formacion de
los proveedores en la perspectiva de género y masculinidades; v) alta rotacion de
personal asignado a la atencion de adolescentes.

Educacidn: En estos paises se ve que en una proporcion importante el abandono
escolar precede al embarazo, y, de estar estudiando, la probabilidad de disconti-
nuidad es también alta. Consecuentemente, por una u otra razoén, las adolescentes
madres estan en desventaja educativa en comparacion a sus pares no madres

8 8 (UNFPA-LACRO, 2016).



Aborto: Uno de los temas mas preocupantes en LAC es la atencion del aborto:
en la mayoria de los paises de la regién las adolescentes sufren serias barreras
para obtener una atencion adecuada, debido a restricciones formales o informales
vinculadas a su «estatus» de adolescentes (Articulacion de Organizaciones de la
Sociedad Civil de América Latina y el Caribe, 2014).

Se estima que del total de abortos inseguros en la region, el 15% se produce en-
tre las adolescentes (OPS, 2012). Por otro lado, si bien las muertes maternas por
aborto han disminuido, la hipoétesis es que estas se enmascaran en otras causas
directas de muertes maternas, ya sea en hemorragias o, en el caso de muchos
paises, en muertes relacionadas al suicidio durante el embarazo, especialmente en
adolescentes (Plan Internacional-UNICEF, 2014).

Violencia: Pocos estudios nacionales presentan datos sobre la incidencia de la vio-
lencia en la mortalidad materna en adolescentes. De acuerdo con Rodriguez (2012),
la tendencia hacia el aumento de embarazos en adolescentes en menores de 15
afnos se encuentra estrechamente vinculada a la violencia sexual. UNFPA-LACRO
(2014) acota que el riesgo de morir por causas relacionadas al embarazo, parto
y postparto se duplica si las nifias quedan embarazadas antes de los 15 afos de
edad, lo que contribuye a los resultados perinatales adversos (muerte perinatal,
bajo peso al nacer, entre otros) (Plan Internacional-UNICEF, 2014).

Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que sélo en el
transcurso de 2002 alrededor de 150 millones de nifias adolescentes fueron victi-
mas de sexo forzado u otras formas de violencia sexual (Ibid).
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