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La Federacién de Planificacién Familiar de Es-
pana inicia con esta publicacién una colec-
cion que, con el titulo “Salud y derechos sexua-
les y reproductivos™, quiere abordar todos los
aspectos de interés relacionados con estas
materias.

En el enfoque que vamos a utilizar, partimos
de un concepto amplio de salud, no sélo como
ausencia de enfermedad. sino como un estado
de pleno bienestar fisico, mental y social. Esto
conlleva el reconocimiento de la salud como
un derecho basico para todas las personas, sin
ningtn tipo de discriminacion.

El ejercicio de los derechos basicos con rela-
cion a la salud representa especial dificultad
para muchas mujeres en todo el mundo, lo que
hace necesario aplicar la perspectiva de género.



Sabemos que al abordar los conceptos de sa-
lud sexual, salud reproductiva, derechos sexua-
les y derechos reproductivos, enseguida van a
surgir muchas otras cuestiones que estan rela-
cionadas con el contexto social, politico y eco-
némico en el que viven las personas. Todos
estos aspectos también queremos que queden
reflejados en esta coleccion.

Es evidente que en los dltimos afios se han
producido avances significativos en cuanto a
la informacidn, la legislacién y el acceso a los
servicios, sin embargo todavia quedan muchos
objetivos por cumplir incluso en los pafses mas
desarrollados, por lo que desde la Federacion
seguimos impulsando a nivel nacional e inter-
nacional medidas concretas para que mujeres,

hombres, nifias y nifios puedan disfrutar de su
salud y de todo lo que ello conlleva.

No cabe duda que para que la situacion mejo-
re es necesario un cambio de actitudes. Para
ello, la sociedad en su conjunto, las ONG, los
medios de comunicacién, los partidos politi-
cos, las instituciones y los gobiernos tienen
que asumir sus responsabilidades si queremos
que mujeres y hombres puedan disfrutar de su
sexualidad sin riesgos.

Espero que esta coleccién contribuya a un co-
nocimiento mds amplio sobre todos estos as-
pectos y que cada documento sea un instru-
mento para la reflexién y la sensibilizacion y
despierte el interés por estos temas.

Mercedes Oliveira Malvar

Presidenta Federacion de Planificacion
Familiar de Espaiia

Los derechos reproductivos se reconocen
internacionalmente como derechos fundamen-
tales, tanto para el avance de los derechos hu-
manos como para el propio desarrollo de los
pueblos. Durante la ultima década, los gobier-
nos se han comprometido a fomentar el avan-
ce de estos derechos en conferencias interna-
cionales como la Conferencia Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo (El Cairo, 1994)
y la Cuarta Conferencia Mundial sobre las
Mujeres (Beijing, 1995). En estas conferen-
cias también se han establecido las bases fun-
damentales de los derechos sexuales y repro-
ductivos.

Esta publicacion presenta una visién general
de la situacién de las mujeres en temas rela-
cionados con la salud y los derechos sexuales
y reproductivos en los paises en vias de desa-
rrollo. Es imposible recoger en tan pocas péa-



ginas todag Jas realidades. Somos conscientes
de las diferencias que existen entre las distin-
tas zonas geogrificas, entre las distintas co-
munidades y entre cada mujer. El tono del
documentg es de denuncia, queremos poner
en evidencig aspectos de la vida de las muje-

res que No son muy conocidos por la sociedad
espanola,

Nos gustaria que este documento sirva para
sensibilizar ¢ interesar a diferentes personas
sobre estos temas tan esenciales para el desa-
rrollo humano. Como se demuestra en esta
publicacign, a pesar de los importantes avan-
ces logrados en estos campos durante los dlti-
mos aflog, todavia queda mucho camino por
IECOTTEr §j se quiere pasar de la palabras a los
hechos ep ¢] campo de los derechos humanos
de las Mujeres y, especificamente. en temas
relacionados con la salud y los derechos sexua-
les y reproductivos.

Otro objetivo que pretendemos es que se
incremente la ayuda internacional al desarro-
llo y que se cumplan los compromisos inter-
nacionales en materia de salud sexual y repro-
ductiva. elementos fundamentales para un de-
sarrollo sostenible.

Este documento es el nimero uno de la colec-
cién y se enmarca dentro de la Campana In-
ternacional Cara a Cara sobre salud y dere-
chos sexuales y reproductivos, de la que la Fe-
deracion de Planificacion Familiar es respon-
sable en el Estado Espaiiol, y en la que parti-
cipan otras 19 ONG de paises europeos, y se
presenta este afio en que se cumplen 5 de la
Conferencia de Beijing.

Quiero agradecer desde aqui a todas las per-
sonas que han hecho posible este documento,
pues ha sido un trabajo colectivo con el que
hemos aprendido muchas cosas y del que nos
sentimos contentas.

Maria José Montero

Directora de Programa Desarrollo Sostenible
v Salud Reproductiva

Federacion de Planificacion Familiar de Espaiia
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el hecho de ser mugjeres.

La salud y los derechos sexuales y reproduc-
tivos de las mujeres forman parte de los dere-
chos humanos fundamentales. Su cumplimien-
to es garantia del respeto a los derechos indi-
viduales, a la libertad de elegir y a disfrutar de
una vida digna. Son por tanto, elementos ba-
sicos para un desarrollo humano. Sin embar-

2o todavia muchas mujeres se encuentran muy
lejos de tener acceso a estos derechos bdsicos
y disfrutar de sus beneficios.

Analizar estos derechos requiere identificar los
determinantes que inciden en la vida de las
mujeres, en su posibilidad de decision, sus con-
diciones de salud y la disponibilidad y acceso
a los recursos. Existe una intima relacion en-
tre las posibilidades de disfrute de la salud, el
acceso a los servicios y el reconocimiento de
los derechos; de poco sirve el reconocimiento
de estos si no se logra que sean efectivos en la
préactica por falta de servicios; o que por el
contrario, la atencion en salud no se base en el
respeto de los derechos individuales. Por eso
es de particular importancia contemplar el con-
texto econdmico, social, cultural y politico en
el que se desarrolla la vida de las mujeres.

Cuando las mujeres carecen del derecho a ele-
gir sobre aspectos bdsicos de su vida y cuan-
do no se les garantiza la educacidn, la alimen-
tacion y el trabajo remunerado, condicionan-
tes fundamentales de la salud, se estdn vulne-
rando sus derechos y se amenaza su integri-
dad, y por tanto, la de la comunidad. Es fun-
damental que una mujer pueda decidir sobre

Foto cedida por: IPPF (Federacidn Internacional de Planificacidn Familiar).

su maternidad, viva sin temor a ser agredida.
¥ no tenga que requerir el tutelaje del padre o
del marido para acceder a un servicio o a un
crédito. Estos son importantes indicadores del
desarrollo de una sociedad.

En este proceso de reformulacion de los dere-
chos, han jugado y juegan un papel fundamen-
tal los grupos organizados de mujeres, al ha-
ber logrado desvelar la realidad y las necesi-
dades de las mujeres. Asi, han planteado la
pertinencia de abordar los derechos sexuales
y reproductivos en relacion con otros derechos
fundamentales. De este modo, la libre deter-
minacion y la autonomia, el derecho a disfru-
tar, controlar y decidir sobre su propia vida
sexual y reproductiva, suponen una aspiracion
elemental de libertad y seguridad para las mu-
jeres.

Esta aspiracion se concreta en un conjunto de
derechos que van desde la capacidad para de-
cidir acerca del matrimonio, tener hijos o no,
su frecuencia y momento, a poder manifestar
su sexualidad sin violencia ni coaccion. Sig-
nifica por lo tanto, garantizar su ejercicio, re-
chazar las distintas manifestaciones de violen-
cia sexual, las pricticas coactivas de su liber-
tad, la imposicion de pautas de comportamien-
to, y las violaciones de los derechos indivi-
duales, a la libertad y a la seguridad.

La posibilidad que ha brindado la anticoncep-
cion para desvincular la sexualidad de la ma-
ternidad, permite hablar de los derechos sexua-
les como el reconocimiento del ejercicio de la
sexualidad sin interferencias ni riesgos. Se
incluye ademas, el derecho de las personas a
elegir pareja de su mismo sexo y a ser social y
legalmente respetadas; a ejercer la sexualidad
de acuerdo a las preferencias personales, in-
dependientemente de la edad, tipo de relacion
o estado civil.

Por otro lado, para disfrutar del mas alto nivel
de salud es necesario garantizar el acceso a
servicios de calidad, a la atencion y la infor-
macion, asi como la proteccidn frente a prac-

ticas que pueden resultar dafinas para la sa-
lud.

Las mujeres deben ser sujetos de promo-
cion de la salud en si mismas.

La tradicional concepcion sobre la salud de
las mujeres consideraba a éstas como un me-
dio para asegurar la salud y bienestar de sus
hijos e hijas y de su familia, o como instru-
mento para la reduccion de la fertilidad, y se
centraba en los aspectos bioldgicos y muy par-
ticularmente en la reproduccion. En la actua-
lidad, esta idea afortunadamente ha pasado por
una profunda transformacion.

Hoy en dia se reconoce que las mujeres son
sujetos de promocion de la salud en si mis-
mas. El concepto de salud sexual y reproduc-
tiva se inscribe en una idea de salud integral,
y se entiende como un proceso dindmico en el
que intervienen aspectos biologicos, psicolo-
gicos, factores socioeconomicos y culturales;
incluyendo el conjunto de procesos que afec-
tan al ciclo vital en su totalidad, y no solo los
de la edad reproductiva.

De esta forma han tomado entidad los proble-
mas de salud sexual, salud mental y salud ocu-
pacional, que responden a las distintas circuns-
tancias que afectan a la salud de las mujeres a
lo largo de su vida. Estos problemas queda-
ban antes ocultos, especialmente aquellos que
tenian que ver con el aparato reproductivo y
con la sexualidad pero que ocurrian en etapas
previas o posteriores a la edad reproductiva.

Acuerdos internacionales

La Conferencia Internacional sobre Poblacion
y Desarrollo (CIPD), celebrada en El Cairo
en 1994, y la IV Conferencia Mundial sobre
las Mujeres celebrada en Beijing en 1995, han
supuesto un importante avance en el panora-
ma internacional al recoger en sus “Platafor-
mas para la Accion” los nuevos postulados
sobre salud y derechos sexuales y reproducti-
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vos. Por primera vez se llega a un consenso
internacional en el que se reconocen y defi-
nen estos derechos: se sitda en el centro de las
preocupaciones la necesidad del empodera-
miento de las mujeres. y se recaba el compro-
miso internacional para desarrollar politicas
acordes con las prioridades marcadas.

Por otra parte, en virtud de la ratificacion de
los Tratados Internacionales de los derechos
humanos y los derivados de Convenciones,
Cumbres y Conferencias,’ y muy particular-
mente la Convencion para la Eliminacion de
todas las formas de Discriminacion contra las
mujeres (CEDAW), los Estados firmantes es-
tdn obligados a garantizar las libertades y de-
rechos individuales y deben adoptar medidas
activas para promover el ejercicio de todos los
derechos que esos documentos amparan. Esto
significa que los gobiernos deben promover,
proteger y defender los derechos de las perso-
nas, asegurar la desaparicion de prdcticas dis-
criminatorias y adaptar su propio marco legal
para que responda a los nuevos compromisos
adquiridos.

A nivel nacional

El proceso para incorporar los mandatos y
postulados internacionales a los ordenamien-
tos juridicos y politicos locales, estd llevando
en algunos casos a reformar los codigos de
familia y normativas sanitarias, y a promover
leyes contra la violencia y la discriminacién
hacia las mujeres. En muchos paises como In-
donesia, Jamaica, Kenia o Zambia se estin
incorporando compromisos adquiridos sobre
todo en materia de igualdad de género y de
promocion de los derechos de las mujeres, y
se trabaja para fortalecer los sistemas de aten-
cion a la salud de las mujeres. Algunos go-
biernos de Africa han desarrollado medidas
en relacion a la edad del primer matrimonio,
la obligatoriedad de acceso a los niveles se-
cundarios de ensefianza, o contra la mutila-

" Conferencia Mundial de Devechos Humanos (Viena, 1993); Conferencia Mundial sobre Poblecion v Desarrollo (El Cairo, 1994): Cumbre

cion genital. En pafses de América Latina se
han llevado a cabo, entre otros, cambios le-
gislativos y administrativos en relacion a la
violencia contra Jas mujeres.

El desarrollo de estos derechos requiere del
concurso publico y una legislacion adecuada
que los garanticen, que no discriminen a sec-
tores de la poblacién como las jovenes, las mu-

jeres solteras, las mujeres indigenas, o las

mujeres que €jercen la prostitucion.

Ademds es imprescindible el impulso decidi-
do a los cambios de ideas, actitudes y com-
portamientos que legitiman relaciones des-
iguales entre hombres y mujeres, y que reco-
rren desde las relaciones familiares hasta la
administracion de justicia. Ello requiere la
participacion de los hombres y su responsabi-
lizacion, especialmente en relacién a la sexua-
lidad y la reproduccion.

También es necesario entender que las leyes o
practicas discriminatorias contra las mujeres,
0 que las colocan en situacion de subordina-
cion con respecto a sus parejas, son una ba-
rrera para el derecho a la autodeterminacion
reproductiva.

Desafios

A pesar de los avances que se han producido
tanto a nivel internacional como a nivel na-
cional, los derechos sexuales y reproductivos
se abren camino atin con mucha dificultad. En
algunos casos las propuestas de cambio en-
cuentran enormes resistencias.

Las politicas de ajuste econémico que se vie-
nen desarrollando han tenido efectos muy ne-
gativos para las mujeres, ahondando en la pre-
carizacion de sus condiciones de vida. La re-
duccion del gasto publico en salud y educa-
cién y la privatizacién de los servicios estdn
representando. por tanto un fuerte handicap.

Mundial sobre Desarrollo Social (Copenhague, 19955 v Cuarta Conferencia Mundial sobre lex Myjer (Beifing, 1993), entre otros,

SALUD SEXUAL: “Su objetivo es el de-
sarrollo de la vida y de las relaciones
personales y no meramente el aseso-
ramiento y la atencién en materia de
rerproduccion y de enfermedades de
transmision sexual”. (Programa de Ac-
cién de El Cairo. 7.2)

SALUD REPRODUCTIVA: “Es un es-
tado general de bienestar fisico, men-
tal y social, y no de mera ausencia de
enfermedades o dolencias, en todos los
aspectos realcionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y proce-
sos. En consecuencia, la salud repro-
ductiva entrafia la capacidad de disfru-
tar de una vida sexual satisfactoria y sin
riesgos, y de procrear, y la libertad para
decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y
con qué frecuencia”. (Programa de Ac-
cién de El Cairo. Punto 7.2)

DERECHOS SEXUALES Y REPRO-
DUCTIVOS: “Los derechos humanos
de las mujeres incluyen su derecho a
ejercer el control y decidir libre y res-
ponsablemente sobre las cuestiones re-
lativas a su sexualidad, incluida su sa-
lud sexual y reproductiva, libres de coer-
cion, discriminacion y violencia” y se re-
conoce que “la capacidad de las muje-
res para controlar su propia fecundidad
constituye una base fundamental para
el disfrute de otros derechos”. (Plata-
forma para la Accién de Beijing. Parra-
fos 96 y 97).

Determinadas fuerzas politicas y religiosas
ejercen una fuerte presion y tratan de imponer
criterios morales que, aunque en general pue-
dan representar valores exclusivos de esos gru-
pos. por su posicion e incidencia en el poder,
[legan a obstaculizar las reformas o medidas
tomadas en consonancia con los derechos uni-
versales, y que recorren todos los aspectos re-
lacionados con la salud y los derechos sexua-
les y reproductivos.

En algunos casos persisten leyes discrimina-
torias contra las mujeres; hay otras que se apli-
can de forma coercitiva, que limitan el uso de
la anticoncepcion, penalizan la homosexuali-
dad o prohiben el aborto seguro.

Se dan también fuertes discrepancias entre el
marco juridico y la realidad de cada pais, dado
que, en casi todas las sociedades, la protec-

cion y el acceso a la justicia es desigual v la
variable de clase, género, etnia o nivel educa-
tivo pueden ser causa de flagrantes discrimi-
naciones.

Cooperacién internacional para
el desarrollo

La cooperacion internacional es bdsica para
garantizar el desarrollo de los pueblos. En los
altimos anos se han establecido unos criterios
minimos para cifrar la ayuda, entre los que se
cuentan la propuesta, impulsada por Naciones
Unidas y la OCDE, de destinar el 0,7% del
Producto Interior Bruto (PIB) para la ayuda
oficial al desarrollo, medida muy conocida en
Espaiia que ha sido objeto de una importante
movilizacion social.

Otra de las iniciativas internacionales es la
denominada: “Iniciativa 20/20” que consiste
en destinar el 20% de la ayuda al desarrollo
para servicios sociales bdsicos y al mismo
tiempo compromete a los pafses receptores a
dedicar el 20% de su presupuesto a estos mis-
mos fines. Esta propuesta fue adoptada en la
Cumbre Mundial Sobre Desarrollo Social
(Copenhague, 1995).

A partir de estas propuestas generales la co-
munidad internacional, en la Conferencia so-
bre Poblacion y Desarrollo (El Cairo, 1994),
asumioé unos compromisos financieros para
hacer posible que en el aio 2015 todas las per-
sonas tengan acceso a servicios integrados de
salud reproductiva. Por primera vez se conta-
bilizo este derecho: para el ano 2000 es nece-
sario destinar 17.000 millones de ddlares:; las
2/3 partes de esta cantidad corresponde a los
paises en desarrollo y 1/3 lo tienen que apor-
tar los paises desarrollados.

Estas estimaciones suponen que los paises
donantes entre los que se encuentra Espafa.
deben aportar el 4% de la Ayuda Oficial al
Desarrollo (AOD) a programas de salud re-
productiva.
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A salud y los derechos
reproductivos de las
mujeres no se pyeden abordar sin
tener en cuentq lg situacion social,

economica Y jyridica en la que
viven.

Los recursos

Actualmente 108 pajses ricos de Europa Occi-
dental, Norteamérjcy, Nueva Zelanda, Austra-
liay Japon, y as poplaciones mds ricas de los
paises en desarrol g han Jogrado altos indices
de bienestar y tampién desmedidos niveles de
consumo. Al mismyq tiempo los pafses pobres,
que son mayoria & pjvel mundial, estdn alcan-
zando niveles de pobreza desconocidos hasta

ahora. En 1960 el 209% de la poblacion mun-
dial que vivia en los pafses mds ricos tenia 30
veces el ingreso del 20% mads pobre; en 1995
aquella misma poblacion tenfa 85 veces ese
ingreso. Asi el 80% de la poblacién sélo ob-
tiene el 15% de los ingresos totales, y de éste,
las mujeres perciben menos de la mitad, cons-
tituyendo el 70% de los 1.300 millones de per-
sonas que viven en situacion de pobreza.

Las poblaciones pobres, que son la inmensa
mayoria en los pafses en desarrollo y que es-
tdn aumentando en los paises industrializados
constituyendo el llamado cuarto mundo, su-
fren fuertes reducciones en sus niveles de vida.
Las mujeres en los paises del Sur soportan el
mayor peso de la pobreza debido a su situa-
cién de marginalidad social y dependencia.

El desigual acceso a los alimentos, a la esco-
larizacion, a un trabajo remunerado, al crédi-
to y a la propiedad de la tierra, asi como la
distribucion desigual de las actividades para
la supervivencia, estdn deteriorando las con-
diciones de vida de las mujeres y aumentando
los riesgos en relacion con su salud. Un ejem-
plo de ello es que en los dltimos 20 afios el

Foto: Jdévenes egipeias lavando en el Hilo. Mark Edwards/ Still Pictures.
Cedida por: IPPF (Federacién Internacicnal de Planificacitén Familiar).
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Diferencias de género en la carga de trabajo y la distribucién del tiempo

Carga de trabajo Total del tiempo de trabajo

—————— Mujeresen®%  relacionadas

Tiempo de t?abajo

{minutos por dia) Actividades

Actividades
relacionadas

Afo Mujeres Hombre  delos hombre con el mercado con el mercado
Algunos paises en desarrollo
Urbanos
Colombia 1983 399 356 112 49 51
Indonesia 1992 398 366 109 60 40
Kenya 1986 590 572 103 46 54
Nepal 1978 579 554 105 58 42
Venezuela 1983 440 416 106 59 41
Promedio 481 453 106 54 46
Rurales
Bangladesh 1990 545 496 110 52 48
Guatemala 1977 678 579 117 59 41
Kenya 1988 676 500 135 56 44
Nepal 1978 641 547 117 56 44
Sierras 1978 692 586 118 59 41
Montanas 1978 649 534 122 56 44
Colonias rurales 1978 583 520 112 52 48
Filipinas 1975-1977 546 452 121 73 27
Promedio 617 515 120 59 41

numero de campesinas que estan viviendo en
la pobreza absoluta ha aumentado en un 50%
pasando de 370 a 565 millones.

El rol subordinado hace que las mujeres
prioricen la atencion a los otros y releguen
sus propias necesidades y cuidados, lo que
aumenta sus riesgos de salud.

Una cuarta parte de todos los hogares del mun-
do estdan encabezados por mujeres (35% en la
zona del Caribe), y muchos otros dependen
de sus ingresos atn cuando el hombre estd
presente en el hogar.

En los hogares que estan dirigidos por muje-
res o en los que ellas tienen el control de los
ingresos. se destinan mas recursos a la salud,
la educacién y la nutricion de nifas y nifos.
Esto es debido a que. generalmente, las muje-
res invierten una mayor parte de sus ingresos

Fuente: Informe sobre desarrollo uonano 1999, PNUD,

y su tiempo a la familia, atn en detrimento de
sus propias necesidades. La cuestion funda-
mental es que, el no poder optar al reparto de
las responsabilidades del hogar entre ambos
miembros de la pareja, supone una sobrecar-
ga de trabajo para las mujeres.

El trabajo

La mayor participacion de las mujeres en
el mercado laboral formal no se traduce ne-
cesariamente en un aumento de la seguri-
dad y mejora de sus condiciones de vida.

En términos generales se ha producido un au-
mento de la tasa de actividad econémica de
las mujeres. La mayor participacién en el mer-
cado formal se ha producido en el sector ser-
vicios. En América Latina, entre el 60% y 70%
de las mujeres activas trabajan en él y ocupan
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mds de la mitad de los puestos de trabajo en
este sector, el 153% en la industria y el 9% en
la agricultura; y realizan un promedio de 55 a
60 horas semanales de trabajo doméstico no
remunerado. En Africa las mujeres represen-
tan el 80% de las personas productoras de ali-
mentos, sin embargo en muchos pafses exis-
ten leyes y derechos consuetudinarios que les
niegan derechos sobre la tierra que cultivan.
Asimismo, el acceso al crédito es muy dificil para
las mujeres en casi todos los paises de Africa.

Esta mayor participacién en el trabajo formal,
pese a suponer en términos globales un au-
mento de ingresos, no se ha traducido necesa-
riamente en un aumento de la seguridad y

un dia
en la
vida

de una
mujer
africana

mejora de sus condiciones de vida. EI trabajo
precario en el que mayoritariamente partici-
pan las mujeres, supone condiciones de traba-

jo y salario también precarias.

Por un lado, la mayor incorporacion de muje-
res al mercado laboral no ha venido acompa-
fiada de un reordenamiento de las responsabi-
lidades en el ambito doméstico y, por otro, este
trabajo se ha visto incrementado por la dismi-
nucién de muchas de las responsabilidades del
Estado en materia de salud, alimentacion y
educacién. Todo ello ha supuesto una sobre-
carga de trabajo para las mujeres y por tanto
una precarizacién de sus condiciones de vida
y de salud.

Fuente: «Mirando al Surs. Médicos del Mundo

El uso del tiempo se distribuye de manera
desigual entre hombres y mujeres.

Las desigualdades en cuanto a distribucién de
tareas y acceso a medios y recursos, determi-
nan la disponibilidad y el uso del tiempo. y
ésta es una de las grandes limitaciones que
enfrentan las mujeres para satisfacer las nece-
sidades y atender su salud. Las mujeres asu-
men mayor proporcion de trabajo que los hom-
bres; esta sobrecarga es especialmente grande
en las dreas rurales donde el trabajo de las
mujeres es significativamente mayor que el de
los hombres.

Esta responsabilidad la realizan las mujeres
desde posiciones sociales marginales, como
mujeres y campesinas, con minimos recursos
y conocimientos. Por lo que sélo tienen acce-
so a las parcelas mds pequeflas y empobreci-
das. El abandono en materia de igualdad. de-
rechos, formacion y recursos que padecen es-
tas mujeres en las dreas rurales, ya sean agri-
cultoras, pescadoras, comerciantas o artesanas,
ha contribuido a su empobrecimiento. En es-
tas condiciones de subempleo y sobretrabajo,
mas de 1.500 millones de mujeres de todas la
edades, se afanan por producir alimentos ba-
sicos para una dieta minima y deficitaria.

Lo que subyace en todo esto es la pobreza vy,
en el caso de las mujeres y ninas, la desigual-
dad como otro importante factor de riesgo.
Ninguno de estos factores se dan de forma ais-
lada sino que coinciden en las mismas capas y
grupos de personas, que padecen ademads de-
ficientes condiciones habitacionales y escaso
(y a veces nulo) acceso a servicios y recursos.

La educacién

El acceso a la educacion es fundamental para
la autonomia de las mujeres, para ampliar su
autoestima y su capacidad de participacién y
decision, para abrir el marco de sus oportuni-
dades y el acceso a espacios de desarrollo. Los
datos globales sefialan un aumento del nime-

ro de nifas y mujeres que acceden a los nive-
les bdsicos de educacion en los paises en de-
sarrollo. Sin embargo las cifras también sefia-
lan grandes diferencias por regiones y paises
y también entre mujeres v hombres.

Con caracter general, se constata que a mayor
disparidad en el desarrollo econémico -entre
regiones, paises, y personas- mayor es la des-
igualdad de las mujeres respecto a los hom-
bres, en el acceso a la educacion.

Asi, por ejemplo, mientras que la tasa de ma-
tricula femenina en Asia Oriental y en Améri-
ca Latina y Caribe estd entre el 83% y 87%
respectivamente, en Asia Meridional y en Afri-
ca Subsahariana sélo alcanza el 43%.

En muchos paises todavia hay un porcentaje
importante de nifos y nifnas sin escolarizar,
hecho que se da en mayor medida en el caso
de las nifias. En 1998, de los 130 millones de
nifos y nifas que no tuvieron acceso a la edu-
cacion, 73 millones (es decir el 56%) fueron
ninas.

Esta discriminacion en el acceso de las nifias
a la educacion, se debe a la creencia generali-
zada en todas las culturas de que las nifas se
deben preparar para asumir los roles tradicio-
nales. Las nifias y las jovenes abandonan pron-
to la escuela y con mucha mayor frecuencia
que los chicos, debido a que comienzan a rea-
lizar tareas domésticas desde edades muy tem-
pranas. A esto hay que afiadir los embarazos y
matrimonios precoces, muchas veces forzados.

Estas disparidades entre nifios y nifias en rela-
cion con la escolarizacion en parte explica la
existencia de 600 millones de mujeres en el
mundo que siguen siendo analfabetas. Por
ejemplo en Haiti, el 59% de mujeres (y el 53%
de hombres) mayores de 15 afos son analfa-
betos. En Guatemala el 43% de las mujeres
(v el 27% de los hombres) también lo son.

Existe una relacién inversamente proporcio-
nal entre el nivel educativo de las mujeres y el
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nimero de hijas e hijos. Aunque el andlisis de
este vinculo es complejo, se debe fundamen-
talmente a la relacion que existe entre una
mayor educacion y un mayor nimero de opor-
tunidades en la vida de las mujeres. ddndoles
la opcidn a elegir libre y responsablemente el
ntimero de hijos e hijas. Sin embargo. no es
tnicamente el acceso educativo y tampoco un
nivel suficiente de formacion lo que va a per-
mitir cambios en su situacion. La alfabetiza-
cién o los primeros anos de la primaria -nive-
les que la mayoria de mujeres pobres en los
paises en desarrollo no suelen sobrepasar- no
son grados suficientes para desarrollar auto-
nomia y capacidad para tomar decisiones en
relacion con sus derechos sexuales y repro-
ductivos y con su vida en general.

Estd demostrado, que para que la educacion
tenga una repercusion en la insercion laboral

y social de las mujeres, son precisos al menos
ocho anos de escolarizacion continuada.

A la importancia del acceso de las ninas y
mujeres a todos los niveles educativos y de
forma continuada, hay que aiadir la necesi-
dad de mcorporar la educacion sexual a los
curriculos educativos, por las profundas reper-
cusiones que tiene para la vida de hombres y
mujeres.

Cuando las mujeres acceden a mayores nive-
les de formacién se encuentran en mejores
condiciones para cuidar de si mismas y parti-
cipar en el mundo laboral, social y politico y
tomar decisiones. La formacion de las nifas y
las mujeres es un avance estratégico, pero serd
el nivel de formacién suficiente y el desarro-
llo de su autonomia lo que propicie otros pro-
cesos de transformacion en sus vidas.

La educacion en los paises subdesarrollados y en vias de desarrollo

Asistencia a la escuela primaria

En % Bl Nifos Nifas

Africa subsahariana — 65.7
BN 561
Estado arabes e
Este de Asia S
E= 8z
Sur de Asia 5 75.8
55.8
Ameérica Latina q 919

Fuente: Red huernacional de OXFAM, [999,

Las y los
jovenes
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NTRE la mayoria
de las mujeres de los
paises del Sur la adolescencia es
una realidad inexistente; el
concepto es moderno, occidental y
urbano.

Muchas nifias y mujeres jovenes se ven priva-
das de esta fase de la vida por muy diversas
circunstancias, entre las que cabe destacar:

trabajan desde la infancia en condicio-
nes particularmente duras para aportar
un ingreso a su familia:

tienen hijas e hijos desde muy temprana
edad:

son nifas de la calle y ejercen la prosti-
tucion;

muchas han sufrido abusos sexuales y
maltrato.

Esta situacion constituye una de las violacio-
nes mas flagrantes de la libertad y seguridad
de las personas.

La precariedad, la desigualdad y el fuerte peso
de muchas tradiciones consolidan la perma-
nencia de ideas y necesidades ligadas a los
roles tradicionales asignados a mujeres y hom-
bres. Estas circunstancias obligan a las nifias
y las jovenes a asumir responsabilidades do-
meésticas y papeles maternales desde edades
muy tempranas lo cual no sélo limita su pro-
ceso de formacién, sino que limita en gran me-
dida su futuro, su acceso a la educacion, su
desarrollo personal, cierra sus oportunidades
y ademas las expone a embarazos tempranos,

lo que indudablemente tendrd repercusiones
sobre su salud sexual y reproductiva.

Cada ano, aproximadamente 14 millones de
mujeres jovenes de 15-19 afios tienen hijos o
hijas. Entre la cuarta parte y la mitad de las
mujeres que dan a luz en los paises en desa-
rrollo lo hacen antes de cumplir los 18 afos
(ver grafico pagina 23).

El porcentaje de madres adolescentes que no
han planificado sus embarazos varfa entre re-
giones y dentro de cada region. Un estudio
reciente encontrd que en América Latina y el
Caribe el 25-50% de las madres jovenes indi-
can que su embarazo no fue planificado; en
Africa del Norte y Oriente Medio, el porcentaje
varfa entre, aproximadamente, el 15 y el 30%.

Un parto supone riesgos potenciales para la
salud de todas las mujeres, pero para una mu-
jer menor de 17 afios, que no ha alcanzado su

Foto: Mujeres, nifics y nifas en clase de
alfabetizacidn. Punjabk. Sean Sprague photo, 1978.
Cedida por: IPPF (Federacién Internacicnal

de Planificacidén Familiar).

madurez fisica. 1os riesgos son aun mayores.
Por ejemplo. las jovenes adolescentes (espe-
cialmente las menores de 15 anos) corren un
riesgo de muerte, debido a consecuencias re-
lacionadas con el embarazo, cuatro veces mas
alto que mujeres mayores de 20 anos. Otra
amenaza importante para la salud reproducti-
va de las mujeres jovenes que tienen embara-
z0s no deseados, es una posible decision de
interrumpir el embarazo en paises donde el
aborto es ilegal o de dificil acceso, con el con-
secuente riesgo para su salud y a veces sus
vidas.

Actualmente, la actividad sexual de las y los
jovenes se inicia a edades mds tempranas y
muchas veces independientemente de su esta-
do civil. Existen diferencias de unas regiones
a otras, puesto que los aspectos culturales es-
pecificos de cada region marcan fuertemente
la sexualidad. Muchos y muchas jovenes que
inician relaciones sexuales tempranas, se ex-
ponen a los problemas derivados de la falta de
informacién sobre el cuerpo y la sexualidad,
sobre la anticoncepcion, asi como la “clandes-
tinidad” en la que tienen las relaciones.

Las jovenes, mas que cualquier otro grupo de
edad, estdn expuestas a riesgos para su salud
reproductiva. Todos los anos un importante
porcentaje de mujeres y hombres de 15-49
anos contraen una ETS. Las mujeres jovenes
son especialmente susceptibles a contraer una
ETS debido a que tienen menos anticuerpos
que las mujeres mayores y a que la falta de
madurez del cuello uterino incrementa la po-
sibilidad de que al exponerse a un agente in-
feccioso, se transmita la enfermedad. Ademads
la mitad de las infecciones del VIH ocurren
en personas menores de 25 anos.

Las necesidades de las y los jovenes son a
menudo ignoradas o desatendidas. Para em-
pezar, no se quiere reconocer la existencia de
actividad sexual entre ellas y ellos. Esta acti-
tud, extendida entre padres y madres, profe-
sores, religiosos, asumida desde los poderes

Porcentaje de mujeres que tuvieron su
primer hijo/a antes de los 18 afos '
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publicos y desde la sociedad en general, consti-
tuye la primera y fundamental barrera que 1m-
pide su acceso a la informacion. Y é€sto estd
en la base de muchos problemas de salud
sexual y reproductiva entre los y las jovenes,
como son los embarazos tempranos y la trans-
mision de enfermedades de transmision sexual.

En muy contadas ocasiones se desarrollan
politicas especificas que garanticen sus dere-
chos y que contemplen su realidad, necesida-
des y decisiones. Los discursos sobre la sexua-
lidad de las jévenes, cuando se dan, se con-
centran exclusivamente en la prevencién del
embarazo. La educacién sexual no estd incor-
porada, en términos generales en la ensenan-
za reglada, y cuando figura se reproducen los
estereotipos y modelos tradicionales y conser-
vadores.

Para que estas medidas fueran efectivas ten-
drian que incluir servicios especificos donde
se garantice la confidencialidad, la informa-
cién y la atencién como individuos de pleno
derecho. Sin embargo en muchos paises, bien
por ley o bien por la préctica de quienes pres-
tan los servicios de salud, se limita el acceso a
las y los jovenes. En Guatemala, por ejemplo,
el Codigo Deontoldgico del Colegio Médico
exige la presencia de los padres o tutores en
los casos de exdmenes ginecologicos a muje-
res menores de edad, excepto por emergencia
gineco-obstétrica o por mandato judicial.

Lo que se requiere es bien distinto. Se trata de
servicios de informacién sexual y de atencion

y acceso a anticonceptivos que les permitan
disfrutar de una sexualidad libremente elegi-
da. segura y sin prejuicios.

La puesta en marcha de programas de infor-
macion y acceso a anticonceptivos queda, en
muchas ocasiones, en manos de grupos y
ONGs con excelentes propositos. pero con li-
mitados recursos y cobertura, ¥y con perma-
nentes amenazas contra sus actividades.

Adn con estas dificultades, la juventud -como
periodo vital de transicion a la madurez- para
los hombres y mujeres jovenes, es una buena
oportunidad para introducir cambios en acti-
tudes y comportamientos que les permitan
mantener unas relaciones sexuales y persona-
les mas seguras y equitativas. Es importante
impulsar y fortalecer las campaiias para eli-
minar los embarazos tempranos, la sexualidad
con riesgo, la falta de informacidn, y la des-
igualdad en las relaciones personales.

Actualmente hay mas de 1.000 millones de
jovenes en edades entre 15 y 24 anos. De
éstos el 95% viven en los paises en desarro-
llo, lo que supone que en los primeros aios
de este siglo constituiran el 80-90% de la
poblacién de esos paises. Ademas en 71 de
esos paises, mas del 40% de la poblaciéon
tendra menos de 15 anos. En los tltimos 35
afos en el Africa subsahariana las y los jé-
venes entre 10 y 19 afios aumentaron de 80
a 200 millones.
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L derecho a decidir

El derecho de las mujeres a decidir libre y res-
ponsablemente el nimero de hijos e hijas y el
intervalo entre los nacimientos. asf como el
tener acceso a la informacion, la educacion y
los medios que les permitan ejercer esos dere-
chos, es un derecho humano fundamental.

Se estima que en el mundo se producen alre-
dedor de 175 millones de embarazos cada anio.
La mitad de estos son no deseados o inoportu-
nos.

Las altas cifras de embarazos no planificados
se iguala en paises en desarrollo o industriali-
zados. Estos embarazos no deseados se deben
en gran parte a la falta de acceso a los anti-
conceptivos, ausencia de informacion o falta
de apoyo de sus familias y comunidades.

Los motivos que pueden llevar a desear o no
un embarazo, responden a muy diversas situa-
ciones: falta de recursos economicos, la pers-
pectiva de un matrimonio no deseado, la ame-
naza del posible abandono de la escuela, o por-
que limita sus oportunidades de aprendizaje y
empleo. Se pueden dar en distintas etapas de
la vida de una mujer.

El mayor porcentaje de madres jovenes se da
en Africa subsahariana, donde mds de la mi-
tad de las mujeres de 20 a 24 afios tuvieron un
hijo antes de los 20 (y muchas antes de los 18
afios). En América Latinaentre el 12 y el 28%
de las mujeres tienen su primer hijo entre los
15y 17 anos. Y no hay que olvidar que en la
inmensa mayoria de los casos. después de un

embarazo temprano las mujeres suelen tener

varios hijos ¢ hijas mas.

Resulta relevante la constatacion de que. a
medida que ha ido aumentando el acceso a la
educacion. ha ido disminuyendo el embarazo
en mujeres jovenes. También, la demografia
demuestra que existe una fuerte relacion entre
el nivel educacional de las madres vy las tasas
de mortalidad de menores de un ano: los hijos
de mujeres con mds anos de escolarizacion tie-
nen muchas mas probabilidades de sobrevivir
su primer afio de vida. Las madres mds educa-
das tienen mejor atencion de la salud, contraen
matrimonio mds tarde y tienen mayores pro-
babilidades de utilizar anticonceptivos para
espaciar los nacimientos de sus hijos e hijas.

La anticoncepcion

Las encuestas periddicas indican que en la
mayoria de los paises ha aumentado el uso y
el acceso a los métodos anticonceptivos. Por
ejemplo, en mds del 75% de los paises de
América Latina y el Caribe, mds de la mitad
de las personas que deseaban utilizar anticon-
ceptivos han tenido acceso al menos a un mé-
todo moderno. (Los métodos modernos son:
la pildora anticonceptiva. las inyecciones, el
dispositivo intrauterino, las tabletas vaginales,
los espermicidas, los diafragmas y las esteri-
lizaciones masculinas y femeninas.) Sin em-
bargo se considera que hay en el mundo 350
millones de mujeres (casi 1/3 de todas las
mujeres en edad fértil en los pafses en desa-
rrollo) que siguen careciendo de métodos
modernos de planificaciéon tamiliar.

Son muchos los motivos por los que no se uti-
lizan métodos anticonceptivos: la falta de in-
formacién y de acceso a los servicios, la baja
calidad de los mismos. la oposicion y control
familiar, los prejuicios sociales, o las creen-
clas.

La tasa actual de uso de métodos anticoncep-
tivos se estd acercando, a nivel mundial, al
60%. El 87% de estas personas utilizan méto-
dos modernos, aunque esta cifra varfa por re-
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giones: en Africa subsahariana se da la mas
baja prevalencia del uso de anticonceptivos
con un 15%, y también la mds baja utilizacion
de métodos modernos: sin embargo en otros
pafses en desarrollo la utilizacion de anticon-
ceptivos llega a alcanzar el 67%. En el Caribe
el 53% de las mujeres que viven con su pareja
usa algin método, mientras que en América
Latina ese promedio es del 56%.

Las mujeres siguen siendo las mayores usua-
rias de métodos anticonceptivos. La pildora y
el dispositivo intrauterino (DIU) son los mé-
todos modernos mds utilizados en los paises
mds avanzados de Asia, Africa y América
Latina.

La responsabilizacion de los hombres en la
prevencion de embarazos no deseados sigue
siendo muy reducida. Solo el 6% de los usua-
rios de métodos anticonceptivos utiliza el con-
don, en términos globales, aunque en los ulti-
mos afios ha experimentado un ligero aumen-
to debido fundamentalmente a su utilizacion
para la prevencion de la transmision del VIH.

La esterilizacion, tanto masculina como feme-
nina, representa el 40% de los métodos utili-
zados en el mundo. Del total de esterilizacio-
nes, 30 millones corresponde a hombres, frente
a 141 millones de mujeres; y en los paises del
Sur, son Asia y América Latina las regiones
donde mas se han practicado.

Asimismo, la esterilizacion es el método cuya
utilizacién ha aumentado mds en los ultimos
afnos. Dado el cardcter irreversible de este
método, es fundamental examinar las circuns-
tancias bajo las cuales se practican las esteri-
lizaciones. En varios paises de diferentes re-
giones se han encontrado casos de esteriliza-
ciones de mujeres de forma coactiva, sin su
conocimiento ni consentimiento. Por ejemplo,
arupos de derechos humanos y de mujeres han
encontrado que en Perd, en los dltimos anos
se han esterilizado a muchas mujeres pobres
de forma coactiva. Se ha demostrado que las
autoridades de salud impusieron cuotas de
esterilizaciones y presionaron a los proveedo-
res de salud a llegar a estas cuotas. Datos re-
cientes han revelado que en los tltimos tres

Porcentaje de la demanda insatisfecha de anticonceptivos en mujeres
sexualmente activas durante su vida reproductiva

EEUU
T0%

AMERICA LATINA
40%

ASIA
60%
AFRICA DEL NORTE/
MEDIO ORIENTE
60%

AFRICA SUBSAHARIANA
B85%

Fuente: «Hechos: anticoncepeion de emergencia: un componente importante de los derechos de la migers,

Centro legal para los derechos reproduciivos v los politicas (CRLP). citando o Man Guttmachet Instinre.
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anos. 250.000 mujeres indfgenas han sido es-
terilizadas en ese pais.

Lo mas significativo de esta informacion es

que en los paises mas pobres hay una mayor

proporcion de esterilizaciones y un menor uso
de métodos reversibles (al contrario de lo que
sucede en paises del Norte): y que el uso del
preservativo es semejante y un poco mas alto
en Africa y Asia que en América Latina.

Los estudios indican que la mayoria de las per-
sonas que utilizan métodos anticonceptivos no
ha recibido informacidon suficiente ni sobre su
uso, ni sobre el método que mds se ajusta a
sus necesidades y caracteristicas personales,
ni sobre posibles efectos secundarios de algu-
nos métodos. También se ha evidenciado que
el sistema de seguimiento y vigilancia es atn
muy limitado.

Esto puede ser de extrema gravedad si se con-
sidera que en los paises en desarrollo existe
una induccion (presupuestaria y de acceso) a
la esterilizacion por encima de los métodos
reversibles y que la inmensa mayorfa de usua-
rias de centros de salud son mujeres, gran parte

Jovenes, mayoritariamente pobres y con falta

de informacion. Todo ello representa serios
obstaculos en sus posibilidades de decidir
consciente y libremente y puede suponer una
violacién de sus derechos humanos.

La interrupcién voluntaria del
embarazo

Las condiciones de ilegalidad en las que se
practica gran nimero de los abortos dificultan
el conocimiento de los datos reales, pero las
estimaciones realizadas por diversos organis-
mos internacionales sefialan que en 1995 hubo
139 millones de nacimientos y 52 millones de
abortos inducidos. En el caso de América La-
tina un 28% de las gestaciones concluyeron
en aborto inducido, lo que significa que anual-

mente se practican en esta region mads de

se pr
4.500.000 de abortos.

Cada ano millones de mujeres ponen en ries-
g0 su vida para interrumpir un embarazo no
deseado. Anualmente se realizan 20 millones
de abortos en malas condiciones (insalubridad,
falta de atencién). De éstos, el 95% se reali-
zan en paises en desarrollo. Los abortos insegu-
ros suponen la muerte de 200 mujeres cada dia.

Cada afio mueren aproximadamente 70.000
mujeres debido al aborto en malas condi-
ciones.

Muchas otras sufren complicaciones como:
abortos incompletos, perforacion o desgarra-
miento del utero, sepsis, asi como otras com-
plicaciones que generan problemas de salud a
largo plazo. La ausencia de atencién médica,
la falta de centros o de servicios que atiendan
los abortos, la deficiente atencion médica de-
bida a la falta de personal, la ausencia de for-
macion del mismo y las actitudes negligentes
y de falta de respeto a la decision de las muje-
res, son las principales causas de ello.

Existe un gran ndmero de paises donde el abor-
to no es una practica médica legal bajo ningu-
na circunstancia, otro grupo de paises permite
la intervencion bajo determinadas circunstan-
clas de indole médica y en otros pafses estd
permitido recurrir a €l también bajo conside-
raciones psicosociales.

La salud de las mujeres constituye fundamen-
to juridico para el aborto en el 89% de los pai-
ses industrializados pero solo en el 52% de
los paises en desarrollo. Por ejemplo. en Chi-
le, que es el pafs con una de las tasas mds altas
de aborto (se realizan anualmente 160.000
abortos clandestinos), se prohibe salvar la vida
de las mujeres mediante un aborto terapéutico.

Como se ha demostrado reiteradamente. pe-
nalizar la interrupcién voluntaria del embara-

20 no conlleva una reduccion del nimero de
abortos, sino un aumento del riesgo para las
mujeres por la falta de servicios y atencion, y
por las condiciones de clandestinidad en las
que se tiene que realizar. Las tasas mds eleva-
das de abortos en condiciones de riesgo se dan
en los paises con legislaciones mds restrictivas.

Estudios especializados han demostrado que
el aborto legal tiene una tasa de mortalidad de
menos de 1 por 100.000 intervenciones mien-

tras que el aborto clandestino puede causar la
muerte de 50 a 100 mujeres por cada 100.000
intervenciones en América Latina.

La practica legal del aborto permite a las mu-
jeres hacer uso del derecho a decidir libremen-
te tener hijos o no, su nimero y el momento.
Pero, sobre todo, su legalidad se fundamenta
en el derecho a la seguridad y a verse libre del
riesgo de enfermar y de morir.

Muertes causadas por abortos en malas condiciones

AMERICA
DEL NORTE
(cantidades muy

peguenas)

Total
MUNDIAL
AMERICA LATINA
0,000 y el CARIBE
6.000

EX URSS
EUROPA 500
100
ASIA
40.000
AFRICA
23.000

OCEANIA
500

Fuente: OMS, Programa de Salud Marerna v Maternidad sin Riegos, Ginebra.

Mortalidad y morbilidad materna

Una mujer africana tiene 500 veces mas
probabilidades de morir por causas relacio-
nadas con su embarazo, que una mujer es-
candinava.

En los paises en desarrollo, cada afio 585.000
mujeres pierden la vida como resultado del em-
barazo. y por cada una que muere hay 13 que
tienen enfermedades por la misma causa. Las
complicaciones post-parto son una de las cau-
sas mds importantes de la mortalidad mater-

na, y el 35% de ésta se debe a enfermedades
de transmision sexual.

La tasa de mortalidad materna en los paises
en desarrollo es de 479 por cada 100.000 na-
cidos vivos. Sin embargo, esta tasa en los pai-
ses industrializados es de 27 de cada 100.000.
Esto significa, de manera global, que por cada
mujer que muere por problemas relacionados
con la maternidad en un pafs industrializado,
mueren 17 en los paises en desarrollo.
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Tasas de mortalidad de mujeres debidas a la maternidad

Tasas (por 100.000 nacidos vivos)

Todo el mundo
Paises en desarrollo
Paises industrializado 27

Regiones

Ameérica del Norte A4

Europa . =86

Ameérica Latina
Caribe

429
479

1194

| 408

Centroamérica 136
1197

América del Sur [ —
Oceania '

Asia
Africa T

382
| 383
1878

Fuente: Elaborvado a partiv de daros de la OMS, Ciiado en el inforne FNUAP, 1997,

La mortalidad materna sigue estando entre las
cinco primeras causas de muerte entre las mu-
jeres de 15 a 40 anos, y aunque ha experimen-
tado una reduccion en algunos paises, en otros
se encuentra estancada.

Las causas mds importantes de defunciones
maternas son las obstrucciones durante el par-
to, hemorragias e infecciones: en los paises
en desarrollo estos tres elementos de riesgo
llegan a significar el 6% de las defunciones
generales y suelen ser consecuencia de em-
barazos en mujeres muy jovenes con proble-
mas de malnutricién que han producido un de-
ficiente desarrollo en la madre.

En las mujeres de 15 a 19 afos las complica-
ciones relacionadas con el embarazo consti-
tuyen la principal causa de muerte debido a la
sucesion de embarazos tempranos y en cortos
intervalos de tiempo, vy los consiguientes ries-

gos (pre-eclampsia, parto obstruido. fistula
obstétrica).

Complicaciones en el embarazo y en el parto
son frecuentes debido a la carencia de servi-
cios, el deficiente nivel de calidad en la aten-
cion, la dificultad de acceso y las limitaciones
en las salas de emergencias. Todo esto vincu-
lado a las deficientes condiciones de salud de
las mujeres, incrementan los riesgos. En los
paises en desarrollo, solamente el 52% de los
nacimientos se producen con asistencia de per-
sonal capacitado. Esta cifra varia segun la re-
gién, en Africa aproximadamente el 42% de
los partos son atendidos por personal capaci-
tado, mientras que en América Latina y el
Caribe la cifra es del 80%. En muchos centros
de salud u hospitales de los paises en desarro-
llo tampoco existen servicios accesibles de
atencion obstétrica de urgencia. para tratar los
partos con complicaciones.

Causas de mortalidad relacionada con la maternidad

Causas indirectas
19%

Otras causas directas
8%

Aborto en malas
condiciones
13%

Obstruccion
del parto
T%

Hemorragias

_._.——-—-d—"'_'_'_'_—.rp_i 25%,

Septicemia
15%

Hipertension en el
embarazo y eclampsia
13%

Ias enfermedades de transmision

sexual (ETS) y VIH/SIDA

Se estima que cada afio hay en el mundo
333 millones de nuevos casos de enferme-
dades de transmision sexual y que las mu-
jeres padecen estas enfermedades en canti-
dad cinco veces superior a los hombres.

Tras la morbilidad relacionada con la mater-
nidad. las enfermedades de transmision sexual
ocupan el segundo lugar, por orden de impor-
tancia, de la morbilidad general de las muje-
res entre 15 y 44 anos.

La incidencia de ETS aumenta principalmen-
te entre mujeres y jovenes. Se estima que la

mitad de los nuevos casos de ETS se dan en
personas de 15 a 24 afios.

En las mujeres, estas enfermedades que se
transmiten sexualmente tienen repercusiones
adicionales a las de los hombres, ya que pue-
den producir un aumento de los riesgos en los
embarazos, por ejemplo, la septicemia, los
abortos espontdneos, los partos prematuros, los
fetos muertos o los embarazos ectépicos (un

Fuente: OMS, «Safe Motherhoods, 1998,

embarazo que se produce fuera del dtero).
Estas complicaciones causan entre el 1% y el
5% de las muertes maternas y el 35% de las
defunciones post-parto.

La presencia de una ETS en una mujer aumen-
ta hasta 4 veces la posibilidad de infectarse
con el VIH.

VIH/SIDA

En 1998 el Programa Mundial de VIH/SIDA
de Naciones Unidas (ONUSIDA) estimé que
habia 33,4 millones de personas infectadas por
el VIH/SIDA en el mundo. Las nuevas esti-
maciones del UNFPA de 1999 indican que la
epidemia es mds grave de lo que se suponia
entonces; s6lo en 1998 se estima que 5.8 mi-
llones de personas se contagiaron con en vi-
rus que causa el SIDA. El SIDA es la primera
causa de muerte en Africa y la cuarta del mun-
do, segln la Organizacién Mundial de la Sa-
lud. En 1998, 2,2 millones de personas murie-
ron por el SIDA en el mundo, de éstas 1,8 mi-
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lones vivian en Africa. 298.000 en la region
del Sureste asiatico. 99.000 en América,
26.000 en el Pacifico Occidental, 16.000 en
Europa y 16.000 en Oriente Medio. Adicio-
nalmente. el 30% de las muertes por tubercu-
losis son causadas por VIH/SIDA.

Como demuestran las cifras, el impacto de la
epidemia afecta de forma desproporcionada a
los paises en via de desarrollo, donde vive mas
del 90% de personas portadoras. El mayor nd-
mero de nuevos casos se estdn produciendo
en paises donde anteriormente la incidencia
era baja como el sur de Asia, concretamente
en la India, y los paises de la antigua Union
Soviética. La fuerte incidencia de VIH/SIDA
en Africa estd comprometiendo las nuevas ge-
neraciones y produciendo cambios en su es-
tructura demografica. En los 29 paises africa-
nos, actualmente la esperanza media de vida
al nacer es inferior en siete anos a lo que ha-

bria sido en ausencia del SIDA. En Botswana,
(pals que tiene una de las tasas mas altas de
prevalencia del VIH/SIDA). una de cada cua-
tro personas adultas estd infectada. Este pais
tenfa una esperanza de vida en 1990 de 61
anos, que ahora se ha reducido a 47 anos.

La relaciones heterosexuales sin proteccion
son la causa de mads del 70% de todos los con-
tagios de VIH entre adultos. El contagio de
las enfermedades de transmision sexual y so-
bre todo del SIDA se produce mds facilmente
del hombre hacia la mujer que al contrario.
Esta mayor vulnerabilidad tiene que ver, por
un lado, con factores biologicos (el esperma
presenta una mayor concentracion de VIH que
el fluido vaginal. el semen permanece mds
tiempo en contacto con las paredes vaginales).
Por otro lado. con las pautas culturales y con-
dicionantes de género que dificultan la nego-
ciacion de la utilizacion del preservativo en

Porcentaje de personas entre 15 y 49 anos que contraen una enfermedad de

transmision sexual cada ano

Africa subsahariana 25
Africa septentrional y Oriente Medio 6
Asia oriental y Pacifico 3
Asia del sur y sureste 16
Europa oriental y Asia Central 11
Europa occidental 8
América Latina y Caribe 15
Norteameérica 9
Oceania y Australasia 9

Nota: Los datos incluyen tricomonas, clamidia, gonarrea v sifilis.

Fuente: OMS. Prograsia Global sobwe VIHZSIDA 1995,

Foto cedida por: IPPF

las relaciones sexuales. Igual que con las ETS,
la mitad de los nuevos contagios de VIH ocu-
rren en jovenes entre 15 y 24 afios de edad.

Muchas mujeres y hombres, y particularmen-
te las mujeres jovenes desconocen los medios
para protegerse de este riesgo: otras no tienen
recursos y la gran mayoria no cuentan con
autoridad para imponer medidas protectoras
que tendrian que ser usadas por los hombres.
Varios pafses han introducido el condon fe-
menino. tnico método de barrera controlado
por la mujer que puede proteger contra el VIH.
Esto fue el resultado de la exigencia de gru-

(Federacidén Internacienal de Planificacion Familiar).

pos de mujeres y del reconocimiento de la im-
portancia de que la mujer tenga la posibilidad
del control en esta cuestion.

También es importante destacar que actual-
mente hay 27 millones de personas que no
saben que tienen reaccion seroldgica positiva
al VIH. Esto pone de manifiesto la necesidad
de contar con métodos simples de diagnosti-
co. La discriminacion y rechazo social a quie-
nes tienen la enfermedad. supone un proble-
ma adicional para su salud integral y una res-
triccion de derechos elementales, puesto que
en ocasiones se llega incluso a peder el trabajo.
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E los cuatro mil

cuatrocientos millo-
nes de personas que viven en los
paises del Sur, una quinta parte no
tiene acceso a ningun serviclo
moderno de salud.

La ausencia de servicios y muchas veces la
mala calidad de los que existen, representa un
grave obstdculo para la salud y supone un aten-
tado a un derecho humano bdsico.

La situacion varia de unos paises a otros e 1n-
cluso dentro de un mismo pais, pues uno de
los rasgos de la atencién sanitaria es la pro-

funda desigualdad en cuanto a la posibilidad
de acceso a los servicios. No existen servicios
en todas las zonas, en algunos casos para po-
der acudir a una consulta ginecologica las mu-

jeres tienen que andar durante horas. lo que

representa un factor de disuasion. En zonas
rurales las mujeres embarazadas en ocasiones
tienen que ser trasladadas con enormes difi-
cultades. en precarios medios de transporte,
ante complicaciones del embarazo y el parto.
Muchas mujeres mueren por falta de atencion
adecuada.

En los paises donde los servicios de salud y
emergencia son mds accesibles y la cobertura
sanitaria vy de atencion es mas amplia, gran
parte de estas complicaciones pueden ser aten-
didas y controladas, lo que permite disminuir
la morbilidad de las mujeres y por supuesto el
nimero de defunciones.

Pero la desigualdad va mas alld, no sélo de-
pende del lugar geografico en que se viva. En
ocasiones los servicios resultan inaccesibles
por motivos culturales. problemas de idioma,
de lenguaje, de respeto a los conocimientos y

Foto cedida por: IPPF (Federacion Internacional de Planificacicdn Familiar).

pautas de medicina tradicional que practican
pueblos enteros.

Muchas mujeres sufren discriminacion al ac-
ceder a servicios de salud, especialmente sec-
tores de la poblacion estigmatizados como son
las mujeres solteras con una vida sexual acti-
va, trabajadoras del sexo. o mujeres lesbianas.
Por ejemplo, en Perti se han dado casos de vio-
lencia fisica, psicoldgica y sexual y ademads
hay atentados contra el derecho a la informa-
cion sobre salud y contra el derecho a una de-
cision libre e informada acerca de la salud re-
productiva, a mujeres usuarias de los servi-
cios publicos de salud. La mayor incidencia
de casos de violencia y discriminacion se dan
contra mujeres pertenecientes a sectores so-
ciales con mayores riesgos y desventajas en
el plano de la salud sexual y reproductiva:
mujeres jovenes, mujeres en situacion de po-
breza, mujeres rurales o pertenecientes a zo-
nas urbanas marginales.

El cardcter piblico o privado de los centros es
otro problema para garantizar el acceso y la
calidad de los servicios. Las actuales politicas
economicas y los programas de ajuste auspi-
ciados por los organismos financieros inter-
nacionales, suponen una drdstica reduccion del
gasto publico particularmente en prestaciones
sociales como la atencion sanitaria y la edu-
cacion. Esto estd suponiendo limitacion de
personal, recursos e infraestructura y de pres-
taciones en los centros publicos existentes, el
cierre de servicios y centros y la progresiva
privatizacion de los ya precarios sistemas de
salud. Por ejemplo, en Argentina, el sector
privado se ha convertido en el principal pro-
veedor de servicios de anticoncepcién y en
Colombia el Estado solo cubria al 20% de la
poblacion.

El movimiento internacional de salud de las
mujeres ha destacado no solo el acceso a los
servicios de salud como un derecho bésico,

Porcentaje de partos atendidos por
personal capacitado

Africa 42%
Africa oriental 34%
Africa central 42%
Africa septentrional 64%
Africa meridional 79%
Africa occidental 35%
Asia oriental 86%
Asia sudoriental 54%
Asia centromeridional 34%
Asia occidental T4%
Europa 99%
Europa oriental 99%
Europa septentrional 99%
Europa meridional 98%
Europa occidental 100%
America Latina y el Caribe 80%
Caribe 72%
Centroamérica 70%
America del Sur 86%

Ameérica del Norte 90%

Oceania 65%

Fruente: Estado de la poblacicn mundial, 1999,
FNUAP ( Fondo de Poblacidn de las Naciones Unidas).
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sino que ha abundado en la necesidad de indi-
cadores precisos sobre lo que significa una
atencién de calidad. Supone. en primer lugar,
poner en el centro de la discusion la preocu-
pacion por satisfacer las necesidades de las
usuarias de los servicios, respetar sus necesi-
dades y su subjetividad. La eficiencia de los
servicios debe medirse segun estas pautas y
no en términos cuantitativos y de productividad.

Una mejor calidad en los servicios de salud
permitiria detectar los embarazos de riesgo
(10% del total de embarazos en los paises en
desarrollo) a través de un adecuado control y
seguimiento prenatal. En la mayoria de paises
de América Latina y el Caribe, y sobre todo

en las dreas rurales, la atencién materno-in-
fantil en las instituciones de salud no alcanza
al 55% de los partos: en algunos paises del
Africa Subsahariana esta cifra llega a estar por
debajo del 10% de los partos.

Significa también que la informacion sobre
métodos anticonceptivos ofrezca las distintas
posibilidades, no sea-coactiva, ¢ informe de
ventajas y desventajas de cada método.

Asi mismo la conducta y actitud de las y los
trabajadores de la salud afecta a la calidad de
la atencién ofrecida. A menudo depende del
grado de formacion de los y las profesionales
de los recursos disponibles.

Distancia media a los servicios de salud en areas rurales en
algunos paises en desarrollo (1990-1996)

81%

@ ° de mujeres que viven a mas de 5 km. del servicio de salud mas préximo

O % de mujeres que viven a mas de 5 km. del hospital mas proximo

Fuente: «Dia Mundial de la Salud». OMS. 7 Abril [998.

La violencia
contra las
mujeres

La violencia doméstica
La violencia sexual

El comercio sexual de ninas
y mujeres

La mutilacion genital
femenina (MGF)
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A violencia que

en todo el mundo
se ejerce contra las mujeres atenta
contra los derechos humanos y
tiene comsecuencias importantes
para su salud.

Ante estas situaciones de privacion de dere-
chos, los recursos legales son dificiles para
las mujeres y existen obstdculos culturales, so-
ciales y politicos que dificultan las denuncias
de las mujeres, y en los casos que se realizan,
su tramitacion y resolucion.

Por todo ello se carece de procedimientos fia-
bles para la recopilacién de informacion. No
obstante se han desarrollado indicadores y se
tienen estadisticas que reflejan la gravedad y
la frecuencia del problema.

La violencia doméstica

A nivel mundial 'se estima que, al menos:

Una de cada cuatro mujeres sufre vio-
lencia doméstica.

Una de cada cuatro mujeres sufre una
violacién o intento de violacién.

Una de cada cuatro ninas es objeto de
algun tipo de intromision en su intimidad
durante la nifez.

Una de cada cuatro mujeres es acosada
sexualmente en el trabajo o en espacios
publicos.

En la mayoria de las culturas se dan for-
mas de violencia de género, pero algu-
nas tienen mas arraigo cultural.

La violencia de género no tiene barreras
de clase, casta, educacion, sexualidad,
cultura, raza, ni edad.

La gran mayoria de los actos violen-
tos, particularmente de agresiones
sexuales, son perpretados por hom-
bres.

Existe mayor riesgo de que las muje-
res y ninas sufran abusos por parte
de hombres a los que conocen 'y, en
estos casos, es mas probable que el
abuso sea repetido.

La violencia de genero se comete
dentro de una amplia gama de rela-
ciones, entre las que figuran la fami-
lia, las relaciones sexuales, de paren-
tesco y amistad; los vinculos profe-
sionales y con autoridades (compane-
ros de trabajo, clientes, jefes, médicos,
terapeutas, cuidadores, lideres religio-
sos, educadores, la policia, las fuer-
zas armadas, funcionarios); y extranos.

Las mujeres y nifas son mas vulne-
rables a ciertos tipos de violencia en
las distintas etapas de su vida.

Fuente: «La violencia contra fas sijeres. Documento informative sobre cuestiones v respuestas inrernacionales». British Council. 1999,

La violencia doméstica

El espacio doméstico representa para las mu-
jeres el lugar de mayor riesgo. Es en el hogar
donde las mujeres son victimas de la mayor
violencia por parte de sus compaferos o espo-
sos. lo cual tiene graves consecuencias direc-
tas para su salud fisica, mental y emocional.

Porcentaje de mujeres que han sufrido
violencia doméstica alguna vez

Pais

Antigua 30%
Chile 60%
Costa Rica 54%
India 22%
Japén 59%
Kenia 42%
Paises Bajos 21%
Noruega 25%
Papua - Nueva Guinea 61%
Tanzania 60%
EE UU 39%
Zambia 40%

Fuente: «La violencia contra las muferes. Documento informative
sobre cuestiones v respuestas internacionaless, British Cowneil,
1999,

Estudios realizados en Chile, México, Papua
Nueva Guinea y Reptiblica de Corea, indican
que dos terceras partes 0 mas de las mujeres
casadas han sufrido actos de violencia en el
hogar. Otros estudios comparativos entre pai-
ses han podido mostrar la recurrencia de la
violencia doméstica como causa de suicidios
femeninos. Por ejemplo, en Fiji un estudio
sobre familias indias mostré que el 41% de la

causa de los suicidios habia sido la violencia
conyugal.

La violencia doméstica también llega a pro-
ducir la muerte de las mujeres. En Bangladesh
el 50% de los asesinatos son actos de violen-
cia de hombres hacia mujeres, y En Papua
Nueva Guinea casi las tres cuartas partes de
las mujeres asesinadas habian perdido la vida
a manos de sus compaiieros.

La violencia sexual

Se produce violencia sexual cuando se reali-
zan practicas sexuales forzadas, bajo coaccion
o violencia, es decir sin el libre consentimien-
to de las mujeres, con independencia del tipo
de relacion que pudiera existir. Este tipo de
violencia incluye las violaciones y los abusos
sexuales (tanto en el dmbito privado como
publico), el acoso sexual en el trabajo, el trafi-
co de mujeres y la prostitucion forzada.

En relacion con esto, cabe destacar que en la
Conferencia de Beijing, por primera vez en una
conferencia internacional se considero “la vio-
lacion por el marido™ una forma de violencia.
Sin embargo muchas legislaciones vigentes no
contemplan la violacién dentro del matrimonio.

La violencia contra las mujeres, y especialmen-
te la violencia sexual, transgrede el derecho
de las mujeres a ejercer control sobre su sexua-
lidad y su reproduccion y tiene consecuencias
para su salud. Ademds, dada su incidencia,
constituye un problema de salud ptblica.

Entre las consecuencias mds importantes para
la salud de las mujeres estan: embarazos no
deseados, pérdida de la autoestima, dificulta-
des para establecer relaciones afectivas y
sexuales, abortos espontdneos, enfermedades
de transmision sexual, incluido VIH/SIDA.
Ademas estas situaciones suelen disuadir a las
mujeres de utilizar los servicios de salud.
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A pesar de la tipificacion de estos delitos en el
Derecho Privado y de Familia, muchos jueces
valoran desproporcionado el encarcelamiento
de un violador al subvalorar el dano real y per-
manente causado a la mujer. Pese a esto. el
nimero de denuncias por violencia sexual estd
aumentando en todo el mundo.

En un estudio en Pert se comprobo que el 90%
de las ninas-madres de entre 12 y 16 anos ha-
bian sido victimas de violacion por parte de
un miembro de su familia. En un hospital de
Costa Rica también se comprobo que las em-
barazadas adolescentes de entre 15 y 19 afios
de edad eran en su mayoria victimas de incesto.

Las mujeres que se encuentran detenidas, pre-
sas, trabajadoras carentes de documentacion
o de seguridad en el empleo, en el ejército.
refugiadas. en situacién de guerra, estdn en
particular situacion de riesgo a ser violadas.
Ofrecer documentacidn, permisos de residen-
cia o de trabajo o mejores condiciones labora-
les a cambio de trato sexual son formas de
coaccion y violencia que se ejerce sobre las
mujeres al forzar una relacion sexual sin con-
sentimiento.

En tiempos de guerra, en los desplazamientos
de poblacion, la violacion sistematica de mu-
jeres se ha convertido en un arma de tortura o
de dominacion étnica.

El comercio sexual de ninas y
mujeres

La explotacion sexual y la trata de nifias se ha
convertido en un grave problema mundial.
Cada afo dos millones de nifias de entre 5 y
15 anos son incorporadas al comercio sexual.
Este tipo de actividad delictiva y mafiosa va
en aumento en Asia, sobre todo en los paises
mas pobres debido a las altas tasas de desem-
pleo y la pobreza rural y a los compromisos y
deudas familiares que obliga a los padres a
vender a las nifas. Se estima que 300.000
mujeres de Nepal han sido vendidas para ejer-
cer la prostitucion en la India. Esta misma
pobreza es la que mueve el comercio sexual
en América Latina y Africa.

Paralelamente, esta aumentando el ndmero de
mujeres que salen de sus paises con promesas

Foto cedida por: IPPF (Federacidn Internacicnzal de Planificacién Familiar).

de contratos laborales en los paises del Norte,
¥ suelen estar indocumentadas y coacciona-
das, por lo que quedan sujetas a las condicio-
nes de trabajo, remuneracion y legalidad de-
terminadas por los mafiosos. En muchos ca-
S0s estas mujeres estan sujetas a extorsion, pro-
blemas legales, crecientes riesgos de salud (por
enfermedades de transmision sexual, embara-

zos clandestinos y abortos insalubres), inse-

guridad ciudadana, desarraigo y marginalidad
social.

Por otro lado carecen del reconocimiento de
los derechos mas elementales, como es el de-
recho a la salud y a la asistencia sanitaria, al
respeto a su dignidad personal, y son objeto
de rechazo y discriminacion social asi como
objeto de violencia ffsica y sexual.

Prostitucion y trafico sexual de mujeres y ninas

Bangladesh Un nimero aproximado de 200.000 mujeres y nifias han sido victimas del trafico sexual hacia

Pakistan en los ultimos diez afos.

Birmania Aproximadamente entre 20.000 y 30.000 mujeres y nifias birmanas han sido victimas del trafico
sexual hacia Tailandia; 10.000 anualmente.

China Resurgimiento de la prostitucion, trafico sexual de mujeres y venta de esposas.

Nepal En torno a 5.000 mujeres y nifas son victimas del trafico sexual hacia la India anualmente.
Filipinas Un numero aproximado de 300.000 mujeres y 75.000 ninas ejercen la prostitucion.

India Alrededor de 2,3 millones de mujeres ejercen la prostitucién, una cuarta parte son menores;

existen mas de 1.000 zonas de tolerancia sexual.

Tailandia Los calculos aproximados sobre el nimero de mujeres y nifias que ejercen la prostitucion van
desde 300.000 a 2,8 millones; una tercera parte de ellas son menores.
Japon El mercado mds grande de la industria sexual en Asia emplea a mas de 150.000 mujeres no

japonesas; una pequena «zona de sexo» en Tokio tiene 3.500 establecimientos.

Fuente: «La violencia contra las mujeres. Documenio informaiive sobre cuestiones v respuestas intemeacionales». British Couneil, 1999,
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La OMS clasifica la MGF en tres grados de acuerdo a las caracteristicas y al tipo de

intervencion:

/ Ablacién o remocion de los tejidos circundantes (prepucio o capuchoén del clitoris), y a

veces en toda parte del clitoris.

< Remocion o ablacion del clitoris, de los labios menores, en todo o en parte.

/ Infibulacién o ablacién del clitoris, de los labios menores, enn todo o en parte, e incision

de los labios mayores.

La mutilacién genital femenina
(MGF)

Es una prdctica tradicional que se realiza en
algunos paises con fuerte influencia religiosa
musulmana, y que supone un mecanismo coer-
citivo de control sobre la sexualidad de la
mujer desde su edad mas temprana.

La OMS estima que 130 millones de muje-
res y nifas (Ia mayoria de ellas en 28 paises
de Africa) han sido objeto de mutilacién y
que hay 2 millones en situacion de riesgo.

A consecuencia de la MGF cada ano, miles
pierden la vida debido a infecciones y hemo-
rragias o en el parto. Cada pais, cultura o gru-
po realiza la intervencion a diferentes edades,
pero lo mds frecuente es que se practique en
nifias de entre cuatro a diez anos, aunque tam-
bién puede realizarse en la adolescencia, al mo-
mento del matrimonio o durante el primer
embarazo.

Los efectos de estas practicas son traumaticos
para las mujeres tanto fisica como emocional-
mente. Entre los efectos a corto plazo figuran,
entre otros, el dolor, las lesiones a tejidos ad-
yacentes, el fuerte sangrado (con riesgo de
muerte por hemorragia) y la conmocion.

Entre las complicaciones a largo plazo estan
las dificultades para orinar, las infecciones del
sistema urinario y pélvicas, que pueden llegar
a producir infecundidad, dificultades durante
la menstruacién, dolor durante las relaciones
sexuales, fistulas, disfuncidn sexual y proble-
mas en el embarazo y el parto.

Una investigacion en Suddn mostré que el 90%
de las mujeres habfan sido objeto de la inter-
vencion y casi tres cuartas partes habian sido
sometidas a infibulacidon; ademads el 90% de
estas mujeres o bien habian ya sometido a sus
hijas a la mutilacién genital o preveian que
todas ellas iban a ser objeto de esa interven-
cién. Solo una de cada cinco se manifesto a
favor de procedimientos menos severos. Sin
embargo cuando se trata de mujeres con ma-
yor nivel de educacién, hay mas probabilida-
des de que se opongan a que sus hijas sean
sometidas a la mutilacién genital.

Muchas mujeres y grupos de estos paises pro-
mueven campanas dirigidas a lideres comu-
nales, personal médico y parteras tradiciona-
les, divulgando las consecuencias de la muti-
lacion genital para la salud y la integridad de
las mujeres. Estas campanas difunden el res-
peto y la sensibilidad hacia factores culturales
y demuestran que la eliminacién de précticas
nocivas no tienen por qué afectar los valores
culturales que son beneficiosos.

Porcentaje de mujeres sometidas a mutilacion genital
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Fuente: Elaborado en base a datos de Estado de la Pollacion Mundial 1997 (Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas).
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Las mujeres han entrado en esce-
na reclamando sus derechos indi-
viduales, culturales, econémicos,
politicos y sociales. El proceso esta
abierto, se han logrado algunos
cambios, pero alin queda un in-
Menso camino por recorrer.

. Foto: cMarias.

: Alberto Stolzenburg. {
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Cualquier estrategia que se proponga abordar
las condiciones de salud de las mujeres en los
paises en desarrollo, debe partir de la aplica-
cion de los derechos humanos que incluyen
los derechos sexuales vy reproductivos. Esto
significa fortalecer la capacidad de decisién
de las mujeres y promover la igualdad de gé-
nero, ¢ implica la erradicacion de toda forma
de violencia, coaccion, exclusion y discrimi-
nacion de las mujeres. Las condiciones de sa-
lud de las mujeres pasan por respetar su dere-
cho a decidir libremente y por tener acceso a
la educacion, el trabajo y el control de sus in-
gresos. Requiere también fortalecer y recono-
cer en los hombres las actitudes vinculadas al
cuidado de otras personas, la responsabilidad
familiar y la expresion de los afectos.

En los paises del Sur y entre las poblaciones
de menores recursos, los derechos en general
y los sexuales y reproductivos en particular
estdn estrechamente vinculados. Sin embargo
las condiciones de extrema pobreza restringen
el uso de los derechos y en la mayorfa de los
*as0s 1as poblaciones no los perciben como
tales.

La inoperancia de los derechos de las mujeres
son generadores de altos niveles de desigual-
dad y violencia. Esto convierte la salud de las
mujeres en un problema politico que debe ser
atendido no solo desde dreas de salud sino tam-
bién desde los ambitos de la justicia y el desa-
rrollo.
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