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Prélogo

Solo haremos realidad la salud universal cuando nos
libremos de la pesada carga de la desigualdad

Carissa F. Etienne
Directora Emérita de la OPS

romover la equidad en la salud es el primer objetivo misional de la Organizacion

Panamericana de la Salud y uno de sus mas preciados valores fundacionales: la

lucha por la imparcialidad y la justicia mediante la eliminacién de las diferencias
gue son innecesarias y evitables. El principio de equidad intergeneracional esta profundamente arraigado
en el modelo de desarrollo sostenible, orientado a satisfacer las necesidades del presente sin comprometer
la habilidad de futuras generaciones de satisfacer sus propias necesidades, y el enfoque de equidad
preside la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, sus indivisibles Objetivos de Desarrollo Sostenible
y la solemne promesa de no dejar a nadie atrds. La emergencia de salud sin precedentes que significd —y
aun significa— la pandemia de la enfermedad por el coronavirus de 2019 (COVID-19) ha dejado ver con
meridiana claridad la primacia de la equidad en la proteccion de la salud, la prevencion de vulnerabilidades
sociales, la mitigacion de riesgos poblacionales, y la sostenibilidad y resiliencia de los sistemas y servicios
de salud.

En una region como las Américas, caracterizada por profundas y persistentes desigualdades sociales en
las oportunidades para la salud y el bienestar, promover la equidad es una prioridad impostergable. Entre
las multiples manifestaciones de la desigualdad social, el embarazo en la adolescencia es una de las mas
duras e inobjetables: su sola presencia a menudo refleja la falla sistémica de la sociedad en proteger a
una poblacion muy especial y vulnerable por antonomasia, comprometiendo el enorme talento y potencial
productivo de las mujeres e hipotecando su futuro a la amenaza de la miseria, la exclusion y la impotencia.
De acuerdo a las estimaciones de las Naciones Unidas, en la Region de las Américas se registran
actualmente cerca de 1.6 millones de nacimientos de madres adolescentes de 15 a 19 afios y el peso de
esta carga se distribuye desproporcionadamente entre las que se encuentran en mayor desventaja social,
es decir, aquellas cuyas circunstancias —los determinantes sociales— son las mas desfavorables, como
la pobreza, la baja escolaridad, el desempleo, la ruralidad y la discriminacion étnica, incluida la perniciosa
interseccionalidad de estas vulnerabilidades.

En Centroamérica y Republica Dominicana la fecundidad adolescente se mantiene a un nivel promedio
superior al de América Latina y el Caribe y se constituye en una prioridad de salud publica, como ha sido
explicitamente reconocido por su Consejo de Ministros de Salud (COMISCA) desde 2014. Esta prioridad
se ha plasmado en sendos planes quinquenales de prevencion del embarazo en adolescentes orientados
primariamente a reducir su incidencia a mediano plazo como estrategia clave para capitalizar el bono
demografico actual en favor del desarrollo socioecondmico regional.



Este Estudio regional de equidad y fecundidad adolescente (EREFA) en Centroamérica y Republica Dominicana
nacio en 2018 en el seno del Il Foro Intersectorial Regional para la Salud de Centroamérica y Republica
Dominicana, promovido por el COMISCA. La apuesta central del EREFA se centra en replantear al embarazo
adolescente como prioridad de salud publica no solamente por su elevado promedio regional sino también
—y esencialmente— por su elevada desigualdad: el EREFA se planted generar evidencia circunstancial sobre
la magnitud de la desigualdad distributiva del riesgo de embarazo en la poblacion de mujeres adolescentes
en el gradiente social definido por el nivel de desarrollo humano alcanzado en las unidades subnacionales
que forman la region de Centroamérica y Republica Dominicana.

La evidencia generada por el EREFA, asi, reconoce de manera explicita que la reproduccion en la
adolescencia —y el embarazo precoz o no intencionado en este grupo etario— se asocia a patrones de
exclusion social, identificando los territorios subnacionales con mayor vulnerabilidad en la region y,
por tanto, con mas alta prioridad para la implementacion de intervenciones de promocion de la salud
y prevencion del embarazo adolescente. Aspiramos a que el EREFA aporte a informar sustantivamente
decisiones de salud reproductiva mas estratégicas y eficientes en su noble propdsito de reducir el embarazo
adolescente y —simultaneamente— reducir sus desigualdades sociales entre las poblaciones y territorios
de la region de Centroamérica y Republica Dominicana, privilegiando una accién transformadora a partir
de la respuesta intersectorial que se integre y articule al marco de la determinacion social de la salud. En
este transitar explicito hacia la salud reproductiva universal de las adolescentes, se cristalizara la promesa
de no dejar a nadie atras.
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Resumen ejecutivo

El embarazo tiene un impacto profundo en la trayectoria
de vida de las adolescentes: obstaculiza su desarrollo
psicosocial, se asocia con resultados deficientes en materia
de salud tanto para ellas como para sus hijos, repercute
negativamente en sus oportunidades educativas y laborales
y contribuye a perpetuar los ciclos intergeneracionales de
pobreza y mala salud. La reduccién del embarazo en la
adolescencia es un objetivo estratégico de alta prioridad
para el Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica
y Republica Dominicana (COMISCA), reconociéndose el
doble problema de su inaceptablemente alta incidencia y
su igualmente inaceptablemente alta desigualdad entre las
mujeres de 15 a 19 afios en la region.

El presente Estudio regional de equidad y fecundidad
adolescente (EREFA) en Centroamérica y Republica
Dominicana, que ha sido mandatado por el COMISCA en
su Resolucion 02-2018, parte de reconocer al embarazo
adolescente como una de las expresiones mas nocivas de
la desigualdad social y propone un marco explicativo para
analizarlo desde esa perspectiva. Dicho andlisis aborda
los aspectos mas cuantitativos vinculados a la magnitud
y profundidad de la desigualdad social en fecundidad
adolescente, asi como los aspectos mas cualitativos ligados
a la valoracion de los marcos de politicas, normativas
y planes vigentes para enfrentar el problema. De dicho
analisis se desprende un conjunto de recomendaciones
orientadas a apoyar la toma de decisiones y la generacion
de incidencia politica en favor de la reduccion del embarazo
adolescente con enfoque de equidad, la accion sobre sus
determinantes sociales y la rendicion de cuentas sobre el
compromiso de no dejar a nadie atras en el camino por el
desarrollo sostenible al 2030.

La salud es un fendmeno historico-social y el embarazo
adolescente una expresion negativa de la salud,
determinada historica y socialmente. EI EREFA reconoce
que: i) la salud y las inequidades en la salud se asocian a
una constelacion de determinantes sociales subyacentes;
ii) la estratificacion social reproduce pautas de
discriminacion y exclusion sociales que comprometen la
salud de ciertos grupos poblacionales; iii) la estratificacién
social se alimenta de prescripciones social e histéricamente
construidas; iv) las discriminaciones sociales suelen
superponerse creando interacciones complejas; v) las
relaciones de poder asimétricas reproducen inequidades

en la salud; vi) la captura politica, en interaccion con la
preferencia por ciertos modelos de desarrollo, exacerba y
perpetua las inequidades en la salud; y, vii) la constelacion de
factores que se relacionan con los resultados e inequidades
en la salud implica, para la gestion publica, la necesidad de
un abordaje integral, intersectorial e interinstitucional de la
salud.

En la region de Centroamérica y Republica Dominicana
(CARD), la tasa especifica de fecundidad adolescente
(TEFA), definida como el nimero de nacimientos en
madres de 15 a 19 afios de edad por 1.000 mujeres de 15
a 19 afos de edad, paso de 75-119 embarazos por 1.000
adolescentes en 2000 (rango interpais) a 51-91 en 2020,
de acuerdo con las estimaciones de Naciones Unidas.
De manera analoga, el rango interpais de la prevalencia
de nacimientos en la adolescencia (PNA), definida como
el nimero de nacimientos en madres de 15 a 19 afios de
edad como porcentaje del total de nacimientos registrados
en el pais, paso de 18-25% en 2000 a 14-21% en 2020.
Con ambos indicadores, se constata una reduccién de la
desigualdad estandar entre paises (en promedio, de 26,6
a 16,4 embarazos por 1.000 adolescentes y de 3,0 a 2,7%,
respectivamente). Considerando la gradiente social entre
las 128 unidades territoriales subnacionales de primer
nivel de la region CARD definida por el Indice de Desarrollo
Humano subnacional (IDHs) circa 2017, existe un exceso
de embarazos adolescentes desproporcionadamente
concentrado en los territorios con menor desarrollo humano,
equivalente a 129 embarazos por 1.000 adolescentes (indice
de desigualdad de la pendiente, IDP). De hecho, mientras
la TEFA en el quintil de unidades subnacionales CARD con
menor IDHs es 124 embarazos por 1.000 adolescentes, en
el quintil CARD con mayor IDHs es 53 x 1.000 (promedio
regional CARD: 73 embarazos por 1.000 adolescentes).

Complementariamente, el EREFA explord los resultados
de 38 encuestas poblacionales probabilisticas de los ocho
paises de CARD constatando en todas ellas la presencia
de desigualdades absolutas y relativas en la fecundidad
adolescente segun la division politico-administrativa
territorial, los cuantiles de riqueza, la division urbano-rural
y la pertenencia étnica, afectando sistematicamente en
mayor proporcion a aquellas categorias socialmente mas
desaventajadas.



Desde el punto de vista cualitativo, los andlisis de marcos
de politica sobre el tema destacan lo siguiente: i) en su
gran mayoria, los planes analizados son consistentes con
el enfoque de salud como fendmeno histérico-social; ii) en
general, los diagnosticos situacionales abordan en forma
débil el tema de la equidad; iii) en distinto grado, los planes
coinciden en reconocer que las instituciones sociales
discriminatorias, las relaciones de poder asimétricas y la
consecuente violencia de género, son causas principales
del embarazo adolescente; iv) todos los planes analizados
reconocen que el embarazo adolescente se asocia a una
constelacion de determinantes que van mas alla de factores
biologicos y conductuales y, en particular, de aquellos
asociados a los sistemas y servicios de salud; v) ninguno
de los planes analizados presenta metas cuantitativas
de reduccién de desigualdades en la incidencia del
embarazo adolescente; vi) todos los planes destacan la
importancia del trabajo intersectorial e interinstitucional
para abordar el problema del embarazo adolescente; vii)
en general, se convoca a la participacion de instancias del
ambito econdmico, ‘grupos vulnerables” y/o “poblacion-
blanco” en los espacios de trabajo intersectorial e
interinstitucional; viii) en general, los lineamientos operativos
para orientar el funcionamiento de la intersectorialidad,
la interinstitucionalidad y la integralidad de la gestion son
deficientes; ix) la mayoria de planes no establece una
priorizacion territorial clara para el abordaje del problema
del embarazo adolescente; y x) algunos planes presentan
objetivos o acciones de incidencia o abogacia, aunque
sin explicito alineamiento con atributos especificos de la
gobernanza del sector salud relevantes para la reduccion de
inequidades.
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Se concluye reconociendo la alta incidencia y la alta
desigualdad del embarazo adolescente en los distintos
territorios subnacionales y las diversas categorias de
estratificacion social de las poblaciones de mujeres de
15 a 19 aflos de la region CARD, a pesar de la favorable
tendencia descendente en el promedio regional constatada
en las ultimas dos décadas. El problema del embarazo
adolescente no solamente es de una gran magnitud sino que
se concentra desproporcionadamente en los segmentos
poblacionales con mayor desventaja social. Los marcos
politicos, aunque presentes y fortalecidos en los ultimos
afos, exhiben gran diversidad programatica y normativa que
dificulta su integracién y coordinacién, generando barreras
que limitan su implementacion o reducen su impacto.

El  EREFA recomienda, en esencia: i) mejorar
sustantivamente la disponibilidad, integridad y calidad de
los datos desagregados sobre fecundidad adolescente
y sus determinantes, en especial los provenientes de
registros administrativos; ii) institucionalizar el monitoreo
de desigualdades ecosociales en el embarazo adolescente
y la salud reproductiva; iii) estructurar estrategias de
intervencion integrales y consensuadas para la prevencion
del embarazo y la fecundidad adolescentes centradas en
la gestion del territorio, reconociéndose como el espacio
donde se concretan las inequidades sociales y las politicas
publicas para eliminarlas; vy, iv) incorporar, de manera
explicita, el abordaje de la salud como un fendémeno
historico-social y el enfoque de equidad en los marcos de
politica, planes y programas de prevencion del embarazo
adolescente en Centroamérica y la Republica Dominicana,
sin dejar a nadie atras.



El embarazo adolescente en la agenda de salud
del Sistema de la Integracion Centroamericana

Desde que, en el marco de su XL Reunion Ordinaria,
celebrada en Santo Domingo el 26 y 27 de junio de 2014,
el Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y
Republica Dominicana (COMISCA) reconociera al embarazo
adolescente como prioridad de salud publica en la subregion,
se ha aprobado la formulacién y puesta en practica de
dos planes quinquenales consecutivos de prevencion
del embarazo en adolescentes: los planes estratégicos
regionales 2014-2018 y 2019-2023". Este ultimo, conocido
como ‘PREVENIR’, actualmente en etapa de evaluacion,
tiene como objetivo “contribuir a la articulacién de una
respuesta intersectorial desde la integracion regional para
la prevencion y reduccion del embarazo en adolescentes en
Centroamérica y Republica Dominicana”’, como principios
orientadores la interculturalidad, el enfoque de curso de vida,
la equidad de género en salud y la intersectorialidad y como
marco de referencia tedrico-politico la Determinacion Social
de la Salud (DSS)? adoptado en la Declaracién de El Salvador
durante la XLIII Reunién Ordinaria del COMISCA el 2015.

A iniciativa de la Presidencia Pro Tempore de Republica
Dominicana del COMISCA, el 15dejunio de 2018 sedesarrollo
en Santo Domingo el segundo Foro Intersectorial Regional
para la Salud de Centroamérica y Republica Dominicana,
dedicado exclusivamente al andlisis de situacion del
embarazo adolescente con miras a replantear la respuesta
intersectorial e integral al problema. En el marco de dicho
foro, la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS/OMS)
presentod la propuesta de ejecucion de un estudio de ambito
regional que, haciendo uso de la informacién disponible a
nivel intersectorial y con el concurso de las contrapartes
técnicas nacionales, desarrolle una exploracion analitica
original y exhaustiva sobre la magnitud, la profundidad y las
tendencias de las desigualdades sociales en la fecundidad
adolescente con enfoque territorial subnacional orientado

a informar la respuesta intersectorial de prevencion del
embarazo adolescente a nivel regional con perspectiva de
equidad. Lahoja de ruta para este estudio —estudio regional
de equidad y fecundidad adolescente (EREFA)— se aprobd
mediante la Resolucion COMISCA 29-2018 en la XLIX
Reunion Ordinaria celebrada en Belice en diciembre 2018 y
el protocolo del EREFA se aprobd mediante la Resolucion
COMISCA 10-2019 en la L Reunién Ordinaria celebrada en
Guatemala en junio 2019%.

El EREFA adquiere especial relevancia en un contexto en
el que la fecundidad adolescente, a pesar de mostrar una
favorable tendencia descendente en los Ultimos afios, sigue
siendo elevada en el conjunto de los Estados miembros del
SICA. En general, la incidencia de fecundidad adolescente
en estos paises se mantiene en cifras superiores a la del
promedio de América Latina y el Caribe (LAC).

La persistencia de este problema en la region CARD
se fundamenta en buena medida por las diferencias
(desigualdades) observadas en la ocurrencia de embarazo
precoz o no intencionado entre diferentes grupos
poblacionales. Asi, en general, los andlisis para LAC y paises
del SICA en particular, reconocen que la reproduccién en
la adolescencia se asocia a patrones de exclusion social.
Es decir, este fendmeno es mas frecuente entre los
grupos de poblacién que viven en condicion de pobreza y
con menor educacion, en las zonas rurales normalmente
mas rezagadas en términos socioeconodmicos, y en los
grupos étnicos tipicamente excluidos y postergados®. Esa
desventaja social relativa se vincula con el menor acceso a
cuestiones clave en la prevencion del embarazo adolescente
como la educacion sexual y, sobre todo, la salud sexual y
reproductiva, en particular la anticoncepcion; lo cual implica
menos proteccion contra embarazos no deseados en la

1 Resolucién COMISCA 20-2018, Placencia, Belize, 07 de diciembre de 2018.
2 Adoptado por el COMISCA en la Politica Regional de Salud del SICA (PRSS) 2015-2022 y el Plan de Salud de Centroamérica y Republica

Dominicana (PSCARD) 2016-2020 y 2021-2025.

3 Resoluciéon COMISCA 10-2019; Antigua, Guatemala; 12 de junio de 2019.

4 Rodriguez J. (2017) y San Juan Bernuy V. Maternidad, fecundidad y paridez en la adolescencia y la juventud. Continuidad y cambio en América
Latina. Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL); https://www.cepal.org/es/publicaciones/45838-maternidad-fecundidad-

paridez-la-adolescencia-la-juventud-continuidad-cambio
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adolescencia®. Ademas, la falta de oportunidades laborales,
educativas, de proyectos de vida o de actividades alternativas
a la maternidad, es decir, la propia exclusion social, asi
como estereotipos sociales de género discriminatorios
(y, en algunos casos lesivos) en contra de la mujer —que
ejercen fuerte y eficaz influencia en los grupos socialmente
rezagados®—, generan menos incentivos para prevenir el
embarazo precoz’ .

El embarazo en la adolescencia suele ser una de las peores
expresiones de la desigualdad. Asimismo, compromete el
aprovechamiento del enorme talento y potencial productivo
de las mujeres. En este sentido, y desde una perspectiva a
medio-largo plazo, reducir su incidencia es una estrategia
clave para poner a jugar el bono demografico® en favor
del desarrollo socioeconémico. La mayoria de los Estados
miembros del SICA se encuentran en fases intermedias de
su transicion demografica y tienen una oportunidad Unica
para aprovechar el Ultimo bono demogréfico. Para los paises
que estan en fases intermedias de la transicién (Belize, El
Salvador, Honduras y Nicaragua) se estima que esa ventana
de oportunidad concluira entre los afios 2030 y 2035. En el
caso de Guatemala los margenes son aun mayores pues
ese periodo se prolongara hasta el afio 2050°. Algo similar
ocurrira en Republica Dominicana cuando se estima que en
2050 haya mayor proporcion de poblacion envejeciente que
menores de 15 afios™.

Las afirmaciones antes planteadas implican al menos dos
asuntos: por una parte, la necesidad de documentar de la
manera mas exhaustiva y actualizada posible, la magnitud y
las tendencias de las desigualdades sociales en el embarazo

5 Ibid.

adolescente en la region del SICAy, por la otra, la necesidad
de reflexionar sobre las estrategias para el abordaje del
problema del embarazo adolescente adoptadas en los
paises de la subregion. En concreto, es fundamental un
andlisis de los enfoques de los marcos politicos relevantes
y su capacidad para orientar acciones que redunden en
una reduccion de las brechas sociales que explican la
mayor incidencia relativa de embarazo adolescente en
determinados grupos poblaciones. De esta forma, ambos
asuntos se constituyen como los objetivos principales del
EREFA.

Para darle coherencia racional a los dos objetivos del EREFA
antes indicados, se hizo necesario la elaboracion de un
marco conceptual explicito. En consecuencia, el EREFA se
compone de tres partes:

* Marco conceptual: la salud como fenémeno histérico-
social.

* El andlisis de datos sobre la magnitud, profundidad y
tendencias de las desigualdades sociales en fecundidad
adolescente a partir de la informacion remitida por
los Ministerios de Salud de los Estados miembros del
SICA y la consulta de otras fuentes de datos (Analisis
Cuantitativo).

* El andlisis de marcos politicos y normativas que tienen
impacto sobre la poblacion de menores de edad y en
etapa adolescente en los Estados miembros del SICA,
y el analisis de planes de prevencion del embarazo
adolescente desde la perspectiva de la salud como
fendmeno histérico-social (Anélisis Cualitativo).

6 Damonti (2017) en un andlisis para el caso espafiol plantea, entre otros asuntos, que el riesgo de experimentar violencia de género teniendo
como referencia la plena integracion aumenta un 45% en exclusion moderada y un 82% en exclusion severa. Véase a Damonti, P. (2017).
Exclusion social como factor de riesgo de violencia de género en la pareja. Papers 2019, 104/3. Universidad Publica de Navarra. Departamento

de Trabajo Social; https://doi.org/10.5565/rev/papers.2570 485-523
7 lbid.

8 Se define como bono demogréfico la oportunidad de contar con una poblacion en edad productiva (15-64 afios) que crece de manera sostenida
y con mayor rapidez que la proporciéon de personas dependientes (menores de 15 afios y mayores de 65).

9 Roman Forastelli M. Pertinencia de la formacion técnica profesional en Centroamérica y Republica Dominicana. Sexto Informe Estado de la

Region. Borrador en progreso.

10 Oficina Nacional de Estadistica de Republica Dominicana (2016), p. 30; https://dominicanrepublic.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/

Envejecimiento%20demogr%C3%A1fico.pdf



https://doi.org/10.5565/rev/papers.2570 485-523
https://dominicanrepublic.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/Envejecimiento%20demogr%C3%A1fico.pdf
https://dominicanrepublic.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/Envejecimiento%20demogr%C3%A1fico.pdf

Marco conceptual: la salud
como fendmeno histérico-social

El EREFA se enmarca conceptualmente a partir de la
convergencia de dos enfoques consistentes con los
postulados de la epidemiologia social y complementarios
entre si: por un lado, el enfoque adoptado por la Comision
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre
los “Determinantes Sociales de la Salud” (DSS), basado
en la epidemiologia clasica anglosajona y la medicina
social europea; y, por otro lado, el enfoque de la medicina
social y salud colectiva latinoamericanas denominado
“Determinacion Social del Proceso Salud-Enfermedad
(DSPSE)". El paradigma central de ambos enfoques —
sobre el que se asienta este marco conceptual—, es el
reconocimiento de la salud poblacional como un fendmeno
de produccion histdrico-social y no Unicamente bioldgico.
La interpretacion de la situacion sanitaria observada y
la racionalidad de las intervenciones propuestas para
modificar positivamente dicha situacion implica reconocer
a su vez, bajo este paradigma, una serie de postulados
basicos, seguin se enuncian a continuacion:

La salud y las inequidades (esto es, las
desigualdades injustas y evitables) en los
resultados de salud se asocian causalmente
a una constelacion de determinantes
sociales subyacentes.

Las condiciones materiales de vida (condiciones o
circunstancias en las que las personas nacen, crecen, viven,
estudian, trabajan y envejecen) y los sistemas de salud,
interactuando con aspectos conductuales™, biolégicos’,
psicosociales y de otra naturaleza (como, la cohesién
social'®, el capital social'* y el medio ambiente natural),
modulan los resultados en salud y su distribuciéon entre
distintos grupos de poblacion. A su vez, estos factores o
“determinantes intermedios” de la salud no se configuran
aisladamente, sino que en su gran mayoria son el resultado
de la influencia y configuracion histérica de un contexto
social macro (conformado, entre otros elementos, por
instituciones sociales', politicas, juridicas y econémicas)
que no so6lo modelan las caracteristicas y capacidades de
dichos determinantes intermedios, sino que determinan
coémo se concretan en la vida de las personas’. Es decir,
procesos sociales macro condicionan a los determinantes
intermedios, y estos a su vez afectan a los procesos de salud
y enfermedad en lo micro. Por lo tanto, el contexto social de
las personas, en sentido amplio, se convierte en un factor
fundamental (estructural) para entender los resultados y las
inequidades en la salud.

Para el caso del embarazo adolescente en particular la
figura 1, presentada a continuacion, sintetiza algunos de los
principales factores determinantes de su ocurrencia, que
han sido identificados en andlisis para paises de LAC.

11 Hace referencia a aspectos como la nutricién, actividad fisica, y estilos de vida.

12 Como el sexo, la edad y la herencia genética.

13 “Desde el punto de vista socioldgico, puede definirse a la cohesién social como “el grado de consenso de los miembros de un grupo social
sobre la percepcion de pertenencia a un proyecto o situacién comun.” Véase a Ferrelli, R. (2015). Cohesidn social como base para politicas
publicas orientadas a la equidad en salud: reflexiones desde el programa EUROsociAL. Rev Panam Salud Publica 38(4):272-277; https:/

scielosp.org/pdf/rpsp/2015.v38n4/272-277/es

14 Entendido como “patrimonio simbdlico de la sociedad en términos de la capacidad de manejo de normas y lazos sociales de confianza”.
Véase a Ferrelli, R. (2015). Cohesidn social como base para politicas publicas orientadas a la equidad en salud: reflexiones desde el
programa EUROsociAL. Rev Panam Salud Publica 38(4):272-277; https://scielosp.org/pdf/rpsp/2015.v38n4/272-277/es. También entendido
como ‘reserva de recursos sociales compartidos y factores contextuales, basada en normas de reciprocidad, que genera cohesién social,
credibilidad y confianza en las instituciones y preocupacion general por el bienestar del otro.’ Véase: Mujica 0J, Victora CG (2021): Lancet Child

Adolesc Health 5(8):533-535.
15
16

En este documento se refieren a imaginarios sociales, normas, tradiciones, cédigos y practicas culturales.

Véase a Prats, J. (2007). Revision critica de los aportes del institucionalismo a la teoria y la practica del desarrollo. Revista de Economia

Institucional 9(16), Agosto. De acuerdo con el autor, “las instituciones son las reglas formales e informales que estructuran la interaccion
social, los incentivos y las restricciones que dan forma a la interaccion humana” (citando a North, 1990). Asimismo, indica que “mientras

las instituciones son las reglas de juego, las organizaciones son los jugadores” (citando a North, 1997). “Su interaccion genera el cambio
institucional”; por lo tanto, “el desarrollo depende del funcionamiento de la matriz institucional, compuesta por instituciones y organizaciones
que cambian a distintas velocidades.” Es decir, las instituciones se concretan en organizaciones y sus actores.

13
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FIGURA 1. DETERMINANTES INTERMEDIOS Y ESTRUCTURALES DEL EMBARAZO ADOLESCENTE
IDENTIFICADOS EN EL ANALISIS PARA PAISES DE LAC (no es una representacién exhaustiva).

ECONOMICAS Pobreza y escasas oportunidades para la
autonomia econémica de los jovenes.

EDUCATIVAS Rezago educativo (bajo nivel de educacion,

" : : : Desarrollo puberal.
educacion de baja calidad, altos niveles de
desercion escolar). Inicio de la menarquia.

SANITARIAS Limitado acceso a la educacion sexual integral ligietn seuEl etz © fowaie.
CARENCIAS (en el hogar, la escuela o la comunidad), los FACT9RES Matrimonio/Unién precoz o forzada.
MATERIALES métodos asequibles de planificacion, la BIOLOGICOS Y i ) L

informacion sobre aborto seguro y a servicios CONDUCTUALES  Uso irregular de métodos de planificacion
amigables de salud reproductiva. familiar.

socIo- Bajo nivel de conexion con adultos en el iElhEl® SoEl

AFECTIVAS hogar, la escuela o la comunidad.

Falta de capital social y activos comunitarios de
apoyo.
Historia familiar de violencia.
SOCIAL Tolerancia y aceptacion de la violencia de género.
Normalizacién de la unién o matrimonio precoz y del inicio temprano de relaciones sexuales.
Creencias acerca de la maternidad como Unica fuente de reconocimiento o ascenso social, Unica opcion
al alcance para la construccion de un proyecto de vida, Unico medio para la bUsqueda de autonomia o
via de escape a la violencia.
Normalizacién de las desigualdades de género.
MARCO LEGAL Leyes que permiten el matrimonio precoz.
INSTITUCIONAL Barreras legislativas en los codigos civiles y penales (por ejemplo, leyes de consentimiento que limitan el

acceso de los adolescentes a servicios de salud confidenciales).

Aplicacion real de leyes penales por los tribunales de justicia y/o autoridades sanitarias en el contexto
de la salud sexual y salud reproductiva de los adolescentes que derivan en criminalizacién de ciertos
actos como la interrupcion del embarazo, incluso en casos de violacion sexual o incesto, entre otros.
Ausencia de mecanismos de proteccion del derecho a la salud sexual y salud reproductiva en las
defensorias/secretarias nacionales de derechos humanos.

POLITICO Politicas de proteccion social insuficientes y no focalizadas en las adolescentes embarazadas.
Politicas y medidas ineficaces para reducir la violencia de género.

Fuente: elaboracién propia a partir de Rodriguez (2009), OECD (2019), OECD (2019), citando a Girls not Brides (2017), OPS, UNFPA,

UNICEF (2018), Medina y Gonzales (2018), Reunién Internacional sobre Evidencias Actuales, Lecciones Aprendidas y Buenas Précticas de
Prevencién de Embarazo en Adolescentes en América Latina y el Caribe (Managua, 17-19 de marzo de 2014), Plan y UNICEF (2014) citando
a Rico y Trucco (2014), Binstock y Pantelides (2006) y Stern (1997).
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La estratificacion social reproduce pautas
de discriminacion y exclusion social que
comprometen la salud de determinados
grupos poblacionales.

Los elementos del contexto social macro (como, por
ejemplo, las politicas fiscales, laborales, de proteccion
social, educacion y salud, o los patrones culturales) generan
mecanismos que producen o refuerzan la estratificacion y
las divisiones sociales. Asi, como resultado, los individuos
son “estratificados” en las sociedades segun sus niveles de
ingresos y educacion, el tipo de ocupacion que desempefian,
el sexo, la orientacion sexual y la raza/etnia a la que
pertenecen, entre otros. Estos estratificadores responden a
caracteristicas socialmente atribuidas.

La "estratificacion social” puede determinar los resultados y
las inequidades en la salud por medio de al menos dos vias:
a) las diferencias entre las personas o grupos socialmente
determinados en la exposicion a riesgos para su salud
y en la vulnerabilidad/susceptibilidad a condiciones que
comprometen su salud (determinantes intermedios); y b)
las consecuencias diferenciales —econdmicas, sociales
y sanitarias— derivadas del acervo de salud de los grupos
e individuos segun la posicion en la que se ubican en la
jerarquia social producto de la estratificacion. Cabe resaltar
aqui que, ante la ausencia de intervenciones especificas,
estos resultados diferenciales en salud tendran impactos
intergeneracionales.

La fuerte relevancia que tiene la estratificacion social en la
explicacion de las inequidades en la salud supone reconocer
la jerarquia que tiene el contexto social y sus procesos
inherentes, por encima de las elecciones y comportamientos
individuales y los factores bioldgicos, en los resultados de
salud de las poblaciones. Esto, dado que los individuos (y,
por lo tanto, su salud) en la practica quedan embebidos en
los modos y condiciones de vida impuestas por un todo
social sobre el que tienen un control muy limitado.

La estratificacion social se alimenta de
prescripciones social e histéricamente
construidas.

Determinadas prescripciones acerca del comportamiento
esperado de los individuos, adjudicadas segun su
pertenencia o no (subjetiva u objetiva) a un(os) grupo(s)
socialmente determinado(s), pueden limitar o favorecer
SuU acceso a recursos clave (determinantes intermedios)
para la salud y el bienestar como, por ejemplo, el acceso
oportuno al sistema de salud, contar con un empleo que
asegure proteccion social en la vejez, o vivir en el seno de
un hogar y una comunidad que genere el soporte afectivo
necesario durante parte del ciclo de vida que va desde la
preconcepcion hasta la adolescencia, pasando por la
infancia y nifiez".

Los recursos clave no soélo dotan a las personas de
capacidades habilitantes para el acceso y aprovechamiento
de oportunidades conducentes a la buena salud y una vida
digna, sino que incrementan su resiliencia para enfrentar y
superar shocks idiosincraticos que puedan comprometer
los recursos con los que cuentan. Es decir, estos recursos,
hacen referencia al inventario de conocimientos, destrezas,
aptitudes y otras habilidades individuales —el capital
humano— asi como los activos tangibles e intangibles,
que hacen posible vivir saludablemente y gestionar
saludablemente la adversidad.

El abordaje analitico de los resultados y las inequidades
en la salud debe ahondar en el por qué y como
determinados grupos de poblacién, al experimentar ciertas
discriminaciones y exclusiones, acumulan experiencias
vitales diferenciadas a lo largo del ciclo de vida que limitan el
acceso a esos recursos clave. Cabe resaltar que ese acceso
limitado implica también el reforzamiento de pautas de
discriminacion y exclusion. Por ejemplo, una salud endeble
condiciona negativamente el potencial de generacion de
ingresos y de movilidad social ascendente al reducir el
rendimiento escolar y laboral y, a su vez, refuerza pautas de
discriminacion y exclusion sociales basadas en los ingresos
o la clase social.

Por lo tanto, es necesario develar las inequidades
relacionadas con la clase social, el género, la pertenencia a
una determinada raza, entre otras, como vias por las que se
materializan prescripciones sociales explicitas o implicitas
con implicaciones negativas para la salud.

17 Véase a Black M., Behrman J., Daelmans, B., et al (2021). The principles of Nurturing Care promote human capital and mitigate adversities
from preconception through adolescence. BMJ Global Health 6:6004436; https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33875519/
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ESTUDIO REGIONAL DE EQUIDAD Y FECUNDIDAD ADOLESCENTE (EREFA) EN CENTROAMERICA Y REPUBLICA DOMINICANA

GENERO, DISCRIMINACION E INEQUIDAD

El género se refiere a la construccion social de la identidad sexual. Es una construcciéon que asigna a las personas diferentes
roles de acuerdo a su sexo bioldgico (roles de género). Esto se relaciona estrechamente con lo que formalmente se denomina
“divisién sexual del trabajo”, asunto que, en términos generales, adjudica el rol de “proveedor” al hombre (encargado de las tareas
productivas) y de “cuidadora” a la mujer (encargada de las tareas de la reproduccién social) en la sociedad, sobre la base de
estereotipos o prescripciones culturalmente construidas que suelen responder a visiones tradicionales, reduccionistas y simplistas
(estereotipos de género).

Como se infiere de lo anterior, las diferencias de género tienden a construirse jerarquicamente, por lo general dando un mayor
estatus a la masculinidad hegeménica'® y subvalorando todo aquello que sea femenino. Asi, en sociedades patriarcales, las nifias 'y
mujeres son clasificadas (no siempre conscientemente) como menos valiosas, econémicamente menos atractivas, no aptas para
roles de liderazgo y con mayor necesidad de proteccion y control. Esto genera discriminacion hacia las nifias y mujeres y relaciones
de poder entre géneros asimétricas que derivan en desventajas para ellas en el acceso a recursos, derechos y oportunidades e
incluso en practicas lesivas.

Dicho de otra forma, los roles de género, definidos como la expresién publica de la identidad sexual, asumidos mediante el
desempefio de diversas funciones en la vida social, implican atributos, oportunidades y relaciones humanas que varian de
sociedad a sociedad, pueden cambiar con el tiempo y se aprenden mediante los procesos de socializacién acerca de conductas
culturalmente esperadas, permitidas o valoradas. Los conceptos rigidos de género, ademads de ser motores de inequidades entre
hombres y mujeres, pueden fomentar practicas lesivas (como la violencia de género o el matrimonio temprano, infantil y forzado'®;
aspectos intimamente relacionados con el embarazo adolescente) que pueden llegar a defenderse sobre la base de la tradicion, la
cultura, la religion o la supersticion?.

Las discriminaciones sociales suelen feminism, en inglés), se plantea como una herramienta
superponerse creando interacciones para develar el cruce y la superposicion de multiples ejes
complejas. de discriminacion (como el sexismo, el heterosexismo?,

el racismo? y los prejuicios de clase), que crean
interrelaciones complejas?. En este sentido, por ejemplo,
ha ido ganando terreno la idea de que, si bien es cierto
que todas las mujeres estan de alguna manera sujetas a

El enfoque de la interseccionalidad, desarrollado en la
década de 1990 en el ambito de los estudios de género
y a partir de la herencia del feminismo negro (black

18 Un modelo hegemdnico de masculinidad hace referencia a un esquema culturalmente construido en el que el hombre es
esencialmente dominante. Véase a OPS (2019). Masculinidades y salud en la Region de las Américas; https:/iris.paho.org/bitstream/
handle/10665.2/51764/9789275321645_spa.pdf?sequence=5&isAllowed=y

19 Son los términos aceptados en los documentos de las Naciones Unidas en el ambito internacional para describir estas practicas. El término
infantil se refiere a aquellos matrimonios y uniones que tienen lugar cuando al menos uno de los contrayentes tiene menos de 18 afios de
edad, momento que, de acuerdo con la Convencién sobre los Derechos del Nifio, representa el final de la infancia. Temprano se refiere al
principio de la vida conyugal que, en el caso de las nifias y las adolescentes, puede competir con el derecho de las mujeres a la educacion.
El término forzado se usa para visibilizar las desigualdades de género estructurales que dan lugar a esta realidad para las nifias en el mundo
entero. También cuestiona si las condiciones que determinan el establecimiento de un matrimonio o una unién en realidad implican una
“decision”, si se toman en consideracién las pocas expectativas futuras para las nifias, el trabajo doméstico, el control que experimentan en
sus hogares de origen y el limitado compromiso hacia su educacion por parte de sus familias. Véase a Green M (2019). Una Realidad Oculta
para nifias y adolescentes. Matrimonios y uniones infantiles, tempranas y forzadas en América Latina y el Caribe. Informe regional.

20 Castro, MD. (2021). Andlisis de la Situacion de los Marcos Normativos y de Politica Publica para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes.
Consultoria para el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA LACRO) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

21 El heterosexismo, o heterocentrismo, se refiere a la existencia de un sistema de actitudes, sesgos y discriminacién que propugna como
superior (0 como Unicamente aceptable) una sexualidad entre sexos opuestos.

22 Segun ACNUR, el racismo implica un tipo de discriminacion que se produce cuando una persona o grupo de personas siente rechazo hacia
otras por tener caracteristicas o cualidades distintas, como el color de piel, idioma o lugar de nacimiento. Existen, segun esta organizacion,
cuatro tipos de racismo: racismo aversivo, racismo etnocentrista, racismo simbélico, y racismo biolégico. Véase https://eacnur.org/blog/que-
es-el-racismo-y-tipos-de-racismo-tc-alt45664n-o-pstn-o-pst/

23 Comision Econémica para América Latina y el Caribe y Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (2020): Afrodescendientes y la matriz de
la desigualdad social en América Latina: retos para la inclusion; https://www.cepal.org/es/publicaciones/46191-afrodescendientes-la-matriz-
la-desigualdad-social-america-latina-retos-la
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la discriminacion de género, también lo es el hecho de que
otros factores relacionados con las identidades sociales
de las mujeres, tales como la clase social, el color de piel,
el origen étnico, la religion, el origen nacional, la orientacion
sexual o la edad, son “diferencias que marcan la diferencia”
en la manera en que los distintos grupos de mujeres
experimentan la discriminacion.

Las relaciones de poder asimétricas
reproducen inequidades en la salud.

La sistematica distribucion desigual de recursos vy, por
ende, de prestigio y poder entre los distintos grupos que
conforman a la sociedad, produce y reproduce relaciones
de poder asimétricas. Dicha asimetria es funcional para el
mantenimiento de dindmicas de generacién de inequidades
en la salud basadas en discriminaciones y exclusiones
sociales. Asi, los grupos sociales favorecidos del reparto
de recursos clave para la salud suelen contar con mayor
capacidad relativa de influencia sobre el contexto social
macro que determina, a su vez, la salud en lo micro. Dicho de
otra forma, los grupos que concentran los recursos, suelen
concentrar también la capacidad de influencia sobre las
reglas por las que se rigen las sociedades, por ejemplo, las
reglas que determinan el acceso a la salud.

La captura politica, en interaccion con
la preferencia por ciertos modelos de
desarrollo, exacerba y perpetua las
inequidades en la salud.

El término epi-demos-cracia®*, que resulta de la conjuncion
de tres raices griegas, denota la relevancia del estudio
de cémo las instituciones (en este caso, las politicas)
configuran la salud de la poblacion y la magnitud de las

inequidades en la salud. La nocion de epi-demos-cracia
crea el espacio propicio para plantear que diferentes tipos
de arreglos institucionales podrian ser conducentes a
diferentes perfiles de salud poblacional y magnitudes de
inequidades en la salud. En consecuencia, la causa raiz
de las inequidades en la salud (las llamadas causas de las
causas) se halla en realidad en las prioridades e intereses
de actores (élites) que han sido favorecidos por relaciones
de poder asimétricas (basadas en discriminaciones vy
exclusiones sociales). Dichos actores, tenderdn a modelar a
su favor las caracteristicas y dinamicas del contexto social
que es relevante para la salud de la mayoria.

Con base en lo anterior, es que académicos y activistas
sostienen con fuerza que el control que ejercen las élites
sobre el disefio e implementacion de determinados arreglos
politicos, econdémicos y sociales (la llamada “captura
politica??")) es quizds uno de los mayores impedimentos
para el logro de sociedades mas equitativas.

En lo correspondiente a los sistemas de salud, la interaccion
de la captura en la formacién de reglas con la preferencia
por ciertos modelos de desarrollo puede conducir a afianzar
modelos de gobernanza inequitativos. Asi, se considera
que cuando la gobernanza de salud (entendida como “los
arreglos institucionales que regulan a los actores y los
recursos criticos que tienen influencia sobre las condiciones
de cobertura y acceso a los servicios de salud?””), se rige
por la consideracion de la salud como un bien mercantil y
no como un derecho humano, tiende a producir sistemas de
salud menos accesibles para todas las personas (es decir,
discriminatorios).

Por lo tanto, debe analizarse como las prioridades de actores
o grupos élite (nacionales o internacionales) han influido en
la gobernanza de la salud, con implicaciones para la equidad

24 Beckfield J. y Krieger N. (2009). Epi + demos + cracy: Linking Political Systems and Priorities to the Magnitude of Health Inequities—Evidence,
Gaps, and a Research Agenda. Epidemiologic Reviews, Volume 31, Issue 1, 1 November 2009, Pages 152-177; https://doi.org/10.1093/epirev/

mxp002

25 Cortés, H. y Itriago, D. (2018) definen el fendémeno de captura como “El ejercicio de influencia abusiva por parte de una(s) élite(s) extractiva(s)
—en favor de sus intereses y prioridades y en detrimento del interés general— sobre el ciclo de politicas publicas y los organismos del
Estado (u otros de alcance regional o internacional), con efectos potenciales en la desigualdad (econdmica, politica o social) y en el correcto
desempefio de la democracia.” Véase a Cortés, H. y Itriago, D. (2018). El fendémeno de la captura: desenmascarando el poder. Guia de analisis
de la captura de politicas publicas y su efecto sobre la desigualdad, Intermén Oxfam https://cdn2.hubspot.net/hubfs/426027/0xfam-Website/

oi-informes/OXFAM_Intermon_Metodolog%C3%ADa_captura_2018.pdf

26 Para aplicaciones del término en el contexto de la politica fiscal y la politica de agua, véase, respectivamente a Itriago, D. (2016). Wielding
Influence, Building Inequality: Capture of Tax Policies in Latin America and the Caribbean. Development 59, 151-157 (2016); https://doi.
0rg/10.1057/s41301-017-0069-x; Itriago, D. (2021). El Salvador: agua, élites y poder. Oxfam; https://oi-files-cng-prod.s3.amazonaws.com/lac.
oxfam.org/s3fs-ublic/file_attachments/EI%20Salvador%20Agua,%20%C3%89lites%20y%20Poder.pdf

27 Hufty M, Bascolo E, Bazzani R (2006). Gobernanza en salud: un aporte conceptual y analitico para la investigacion. Cadernos de Satde

Pdblica;22(sup.): S35-S45.
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en salud, en pilares fundamentales de los sistemas de salud
como, entre otros: los valores y concepciones de los actores
involucrados en la red de servicios de salud; la organizacion
de las practicas de salud y la asignaciéon y gestiéon de
recursos en la red de servicios de salud; los modelos de
gestion operativa de las instalaciones de salud y estandares
de atencion de pacientes; las politicas de recursos humanos
en el sector de la salud, las politicas de financiamiento del
sector (como la recaudacion tributaria y el aseguramiento
médico de la poblacion), las prioridades en materia de
desarrollo tecnoldgico y la regulacion de medicamentos.

La constelacion de factores que se
relacionan con los resultados e inequidades
en la salud implica, para la gestion publica,
la necesidad de un abordaje integral,
intersectorial e interinstitucional de dichos
factores.

La intersectorialidad, para lograr integralidad, implica que
“diversos sectores gubernamentales no solo entreguen a
un mismo publico especifico los servicios que son propios
de cada uno, sino que de manera articulada atiendan
necesidades sociales o prevengan problemas que tienen
complejas, diversas y relacionadas causas en sus origenes”
(Cunill-Grau, 2013:5). Si se aspira a lograr, por ejemplo, el
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desarrollo integral de las adolescentes no basta con que
cada sector (por ejemplo, salud y educacién) haga lo que
le corresponde de acuerdo con sus respectivas misiones
(proveerles de servicios de salud sexual y reproductiva,
brindarles educacion, entre otras). Vale indicar que tampoco
significa evitar que se produzcan redundancias entre los
distintos sectores convocados a atender un objetivo social
concreto. Implica que “los sectores “se pongan de acuerdo”
para actuar “‘conjuntamente” a fin de lograr un cambio social
respecto de la situacion inicial. Desde esta perspectiva,
la nocién de la intersectorialidad remite a la integracion
de diversos sectores, principalmente —aunque no soélo—
gubernamentales, con vistas a la solucion de problemas
sociales complejos cuya caracteristica fundamental
es su multicausalidad. Implica, ademas, relaciones de
colaboracion, claramente no jerarquicas e incluso no
contractuales” (Cunill-Grau, 2013:8).

Lo anterior, supone trascender a los esquemas tradicionales
de gestion publica con diversas instituciones y actores
trabajando en compartimentos estancos. Es decir, se
requieren modelos de gestion y lineamientos operativos
especificos para el abordaje intersectorial e interinstitucional
de los problemas sociales que tienen implicaciones en la
salud de las personas, asi como metodologias de monitoreo
y evaluacion del desempefio de la gestion publica sobre la
base de objetivos compartidos.



Aspectos
metodoldgicos

3.1. Andlisis cuantitativo

En sudimension cuantitativa, el EREFA adoptalametodologia
estandar propuesta por OMS/OPS para el andlisis de la
desigualdad social en salud?: se analiza la distribucion de
un indicador de salud en la escala de posicion social relativa
definida por un indicador socioeconémico (denominado
estratificador de equidad) y dicha desigualdad distributiva
se resume a través de métricas estandar de desigualdad?.

El presente informe usa dos indicadores de salud: la tasa
especifica de fecundidad adolescente, TEFA (nimero de
nacimientos de madres de 15 a 19 afios de edad por 1,000
mujeres de 15 a 19 afios) y la prevalencia de nacimientos
en la adolescencia, PNA (nimero de nacimientos de madres
de 15 a 19 afios de edad como porcentaje del total de
nacimientos registrados). Los estratificadores de equidad
incluidos son: nivel socioeconémico, indice de desarrollo
humano subnacional, &mbito subnacional (territorio) y drea

CUADRO 1. PRINCIPALES FUENTES DE DATOS CONSULTADAS POR PAIS.

Fuentes Encuestas Encuestas Encuestas Estadisticas Estimaciones
Pais Nacionales DHS MICS Vitales (EV) Global Data Lab
FHS 1997 MICS 2006
Belize FHS 1999 n.d MICS 2011 n.d. n.d.
MICS 2016
Costa Rica ENSR 1993 n.d. MICS 2071 EV 2000-2019 n.d.
ENSSR 2010 MICS 2018
El Salvad FESAL 1998 d MICS 2014 EV 2005-2016 d
alvador FESAL 2008 n.d. - n.d.
ENSMI 2002 DHS 1995
Guatemala ENSMI 2008-2009 DHS 1998 n.d. EV 2009-2018 = 1995;1999:2015
ENSMI 2014-2015 DHS 2914
Hond ENESF 1996 DHS 2005 d EV 2000-2016 2005;2011
onduras ENESF 2001 DHS 2011 n. ) '
Nicaragua ENDEEsS: ;35(_)9632007 DR 12 n.d n.d 1998;2001
2 DHS 2001 < - ’
ENDESA 2011-2012
P : ENASSER 2009 d MICS 2012 EV 2002-2018 d
anama ENASSER 2014-2015 n.c. ) n.a.
DHS 1996
L DHS 1999 )
Republica ENHOGAR 2018 DHS 2002 MICS 2000 FV 2001-2019 1996,2002
Dominicana 2007;2013
DHS 2007
DHS 2013

28 Manual de Monitoreo de Desigualdades en Salud. Washington DC: OPS, 2016.

29 En este documento se hace uso de tanto métricas simples como complejas de desigualdad. Véase el anexo 2.
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de residencia (urbana/rural).

Las fuentes deinformacién consultadas incluyenregistros de
estadisticas vitales, bases de datos e informes de encuestas
de demografia y salud (DHS), de indicadores multiples por
conglomerados (MICS), de salud sexual y reproductiva
y otras encuestas nacionales de salud de los Estados
miembros del SICA, asi como documentos y plataformas
de datos de organismos regionales e internacionales como
la Organizacion Mundial de la Salud (especificamente el
repositorio de datos del Monitor de Equidad en Salud del
Observatorio Mundial de Salud®), la Comisién Econémica
para América Latina y el Caribe (CEPAL), el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo, la Division de Poblacion
del Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales de
las Naciones Unidas, el Observatorio en Salud Reproductiva
de Guatemala (OSAR), el Laboratorio Global de Datos del
Instituto de Gestion de la Investigacion de la Universidad
Radboud de los Paises Bajos®!, entre otros® (cuadro 1).

3.2. Analisis cualitativo

En su dimension cualitativa, el EREFA presenta, por una
parte, los principales hallazgos del estudio “Analisis de la
Situacion de los Marcos Normativos y de Politica Publica
para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes®" y, por
la otra, valora la alineacion de los planes nacionales para la

30 https://www.who.int/gho/health_equity/en/

31 https://globaldatalab.org/

prevencion del embarazo y fecundidad adolescente con la
perspectiva de la salud como fendmeno histérico-social.

El informe de anadlisis de marcos normativos y politicas se
basd en una metodologia cualitativa que incluyo la revision
de fuentes secundarias: normativas, planes, protocolos,
informes de investigacion, informes de evaluacion, entre
otra documentacion relevante para cada pais, asi como de
los mandatos y compromisos internacionales asumidos
por los mismos. Cabe indicar que el proceso de elaboracion
de dicho informe contd con la revision y aportacion de
funcionarios de los Ministerios de Salud de Centroamérica y
Republica Dominicana que forman parte del Grupo Técnico
Regional de Salud Adolescente (GTRSA) y de la Comisién
Técnica de Investigacion en Salud (CTIS) y la Secretaria
Ejecutiva del COMISCA, asi como de asesores del Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA) y la Organizacion
Panamericana de Salud (OPS).

Para la valoracion de los planes de prevencion del embarazo
adolescente desde la perspectiva de la salud como
fenomeno histérico-social, se contrastaron unos criterios
bdsicos de valoracion (cuadro 2) con los documentos
presentados en el cuadro 3. Dichos criterios, organizados por
dominios (es decir, categorias mas generales de valoracién),
se formularon tomando en consideracion los postulados
basicos del marco conceptual antes presentado.

32 Como parte del conjunto de fuentes de datos consultadas para el EREFA, se intent6 utilizar los datos provenientes de la herramienta analitica
del Sistema Informético Perinatal (SIP) que esta disponible para los paises de la subregion. Aunque no fue posible hacer uso del mismo en
esta edicion del EREFA, se ha definido un modelo comun de informe de variables e indicadores por pais (relevantes para el EREFA) que se
espera que puedan monitorearse en el futuro, haciendo uso del SIP (véase el anexo 1). Mediante la participacion de equipos de los diferentes
paises, se cumplié con el objetivo de dejar instalada la capacidad de andlisis de los datos del SIP. El mismo fue validado por los participantes
como una herramienta que podra ser utilizada en forma regular para monitorear los cambios y avances en el embarazo no intencional en

adolescentes. Esto, siempre que el SIP se actualice regularmente.

33 Véase el anexo 3.
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CUADRO 2. CRITERIOS DE VALORACION DE ALINEACION DE PLANES NACIONALES DE PREVENCION DEL
EMBARAZO ADOLESCENTE CON LA PERSPECTIVA DE LA SALUD COMO FENOMENO HISTORICO-SOCIAL.

Dominio Criterios basicos de valoracion
1. Marco 1.1 Se considera a la salud como un fenémeno principalmente social y no estrictamente
conceptual de bioldgico.

referencia: en este
dominio se valora
la sintonia entre el
marco conceptual
que orienta al

plan con el marco
conceptual que
considera a la
salud como un
fenémeno social.

1.2 Se acepta que las inequidades en la salud se asocian a determinantes intermedios que son
configurados por instituciones del contexto social macro (determinantes estructurales).

1.3 Se reconoce que las limitaciones en el acceso a recursos clave para la salud y vida

digna (determinantes intermedios), que experimentan grupos socialmente determinados, se
fundamentan en pautas historicas de discriminacion y exclusion social, y relaciones de poder
asimétricas.

1.4 Se acepta que el contexto social macro esta modelado por actores que concentran el poder
de influencia sobre dicho contexto.

2.1 Se parte del reconocimiento explicito de que el problema de salud que se aborda es un

2. Presentacion
problema asociado a inequidades.

del problema y sus

causas: en este 2.2 Se describe el problema de salud que se desea abordar por estratificadores sociales
dominio se valora relevantes, identificandose los grupos sociales que presentan los peores resultados en salud
si el problema de (grupos sociales més rezagados).

salud que desea

abordarse esta 2.3 Se identifican y describen las limitaciones en el acceso a recursos clave (determinantes
planteado como intermedios) que afectan los resultados en salud de los grupos sociales mds rezagados.

un problema de

2.4 Se identifican y describen las discriminaciones y exclusiones sociales que limitan el acceso a

inequidades. : ,
recursos clave de los grupos sociales mas rezagados.

2.5 Se identifican y describen las caracteristicas de los sistemas de salud (pilares clave) que
impiden o limitan la reduccién de las inequidades en resultados de salud.

2.6 Se identifican y describen aspectos de la gobernanza del sector salud que tienen
implicaciones directas sobre los pilares del sistema de salud que son relevantes para la reduccion
de inequidades.

3. Marco para 3.1 Se establecen objetivos cuantificables de reduccion de desigualdades relevantes.

la accion: en 3.2 Se identifican los distintos grupos sociales prioritarios que seran objetivo de las intervenciones.
este dominio se
valora la calidad
de las iniciativas

3.3 Se aborda de forma integral a los determinantes intermedios, relevantes al caso, que inciden
en la salud de los grupos sociales prioritarios.

planteadas 3.4 Se incorporan acciones especificas orientadas a disminuir la exposicion diferencial de grupos
para reducir las sociales a factores de riesgo para la salud.
inequidades

3.5 Se incorporan acciones especificas orientadas a disminuir la vulnerabilidad diferencial de

relevantes. grupos sociales a determinantes intermedios de la salud.

3.6 Entre las acciones planteadas para reducir la vulnerabilidad y exposicion diferencial de los grupos
sociales prioritarios, se identifican iniciativas orientadas a abordar discriminaciones sociales.

3.7 Se plantean iniciativas para incidir sobre aspectos de la gobernanza del sector salud que
tienen implicaciones directas sobre los pilares del sistema de salud que son relevantes para la
reduccion de inequidades.
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Dominio

Criterios basicos de valoracion

4. Gobernanza
para la accion:
en este dominio
se valoran los
espacios y
mecanismos de
coordinacion,
articulacion

e incidencia
convocados para
el abordaje de
las inequidades
relevantes.

4.1 Se convoca a equipo (s) interinstitucional (es) e intersectorial (es) de trabajo para
implementar el marco para la accion, en pro de la equidad, establecido en el plan.

4.2 Dentro de los equipos de trabajo convocados, se identifican instancias tanto del ambito
social que va mas alla de la salud (como, por ejemplo, educacion y proteccion social) como del
ambito econémico (como, por ejemplo, trabajo, infraestructura, innovacion, desarrollo agricola y
productivo).

4.3 Se establecen lineamientos operativos para orientar el funcionamiento del trabajo articulado,
intersectorial e interinstitucional en pro de la equidad.

4.4 Se plantean espacios y mecanismos para incidir sobre la gobernanza del sector salud que
tiene implicaciones directas sobre los pilares del sistema de salud que son relevantes para la
reduccion de inequidades.

4.5 Los espacios y mecanismos de articulacion y coordinacion interinstitucional e intersectorial,
asi como aquellos establecidos para incidir sobre la gobernanza del sector salud, cuentan con
una participacion ciudadana amplia e inclusiva (es decir, aquella que permita contar con la
perspectiva de la poblacion con mayor riesgo de exclusion social).
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CUADRO 3. PLANES DE PREVENCION DEL EMBARAZO ADOLESCENTE ANALIZADOS?.

Pais Nombre del plan Objetivo del plan

Belize Adolescent Health National Mision de la estrategia: Oportunidades equitativas para los adolescentes a través
Strategic Plan, 2019-2030. de la asociacion.

Costa Rica Plan de Accién Consejo Objetivo: avanzar y contribuir en la reduccion de las brechas que inciden en las
Interinstitucional de Atencion = condiciones de vida de la pobla-cion adolescente e impactar en los determinantes
Madre sociales de la salud y reducir las inequidades que explican los perfiles de salud
Adolescente®s, 2012-2016. diferenciados que afectan a esta poblacion y en especial a los que se encuentran en

condiciones de mayor vulnerabilidad.

El Salvador Estrategia Nacional Objetivo general: eliminar el embarazo en nifias y en adolescentes con intervenciones
Inter-sectorial de Prevencion  intersectoriales articuladas, que incorporan el enfoque de derechos humanos, género
del Embarazo en Nifiasy en | e inclusion, facilitando el empoderamiento de nifias y adolescentes para su pleno
Adolescentes, 2017-2027. desarrollo.

Guatemala Plan Nacional de Preven- Objetivo general: articular la respuesta intersectorial de los portadores de obligaciones
cion de Embarazos en en la prevencion de embarazos en adolescentes 15-19 afios, contribuyendo al
Adolescentes en Guatemala desarrollo inte-gral y medios de vida de adolescentes y jovenes, desde una vision
(PLANEA), 2018-2022. holistica basada en las necesidades, derechos, desarrollo humano, participacion 'y

ciudadania juvenil en Guatemala durante el periodo 2013-2017.

Honduras Estrategia Nacional para la Objetivo de la estrategia: definir las acciones comunitarias e institucionales que deben
Prevencion del Embarazo en implementarse para dismi-nuir el embarazo en adolescentes y asi contribuir a mejorar
Adolescentes de Honduras la calidad de vida de la poblacion adolescente y a la disminuir la mortalidad materna e
(ENAPREAH), 2012. infantil en Honduras.

Nicaragua Estrategia Nacional de Mision de la estrategia: es un marco de referencia na-cional para las acciones en
Sa-lud Sexual y Reproductiva = salud sexual y reproductiva, con-certado intra e intersectorialmente, que genera
(ENSSR), 2008. iniciativas de cambio en la cultura y estructura del sector para satisfacer las

necesidades y el gjercicio de los derechos de las personas, contribuyendo a mejorar su
calidad de vida durante su ciclo vital.

Panama Lineamientos del Plan El plan no establece un unico objetivo finalista.

Nacional de Prevencion

del Embarazo en la

Adolescencia en la Republica

de Panama, 2015-2020.
Repiblica Plan Nacional para la Re- Misién del plan: articular la coordinacion intersectorial en los distintos niveles
Dominicana duccion de Embarazos en del territorio nacional para la reduccion y respuesta al embarazo en personas

Ado-lescentes (PERA-RD),
2019-2023.

adolescentes, a través de intervenciones basadas en evidencia en el ambito de la
prevencion, atencion y proteccion oportuna, desde los enfoques de género, equidad y
derechos humanos, contribuyendo con el empoderamiento y el desarrollo potencial de
las capacidades de las personas adolescentes, incluidos sus hijos e hijas.

34 o documentos similares a un plan de prevencién del embarazo adolescente.

35 El Consejo Interinstitucional de Atencion a La Madre Adolescente (CIAMA) surgié a partir de la promulgacién de la ley nimero 7735
reformada mediante ley nimero 8312, lamada Ley General de Proteccién a la Madre Adolescente, que tiene como dmbito de aplicacién la
regulacion de las politicas, acciones, programas preventivos y de apoyo, que ejecutan las instituciones gubernamentales dirigidos a madres

adolescentes.
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Resultados del
analisis cuantitativo

a. Desigualdades en la fecundidad ) o o .
adolescente entre paises segun las estimaciones de la Division de Poblacion de las

Naciones Unidas. El rango interpais de la TEFA paso de 75-
En general, la fecundidad adolescente en Centroamérica 119 embarazos por 1.000 adolescentes en 2000 a 51-91 en
y Republica Dominicana muestra una evolucion favorable 2020, manteniéndose todos los paises —con excepcion de
en los Ultimos afios. La figura 2 ilustra las tendencias de la Costa Rica— sobre la TEFA promedio para América Latina y
tasa especifica de fecundidad adolescente entre los afios el Caribe. La disparidad estéandar de la TEFA entre paises se
2000 y 2020 para los ocho Estados miembros del SICA, redujo de 26,6 en 2000 a 16,4 en 2020.

FIGURA 2. TENDENCIAS DE LA TASA ESPECIFICA DE FECUNDIDAD ADOLESCENTE POR PAIS;
CENTROAMERICA Y REPUBLICA DOMINICANA, 2000-2020.
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos del World Population Prospects: The 2019 Revision. New York: United Nations, 2019.

El comportamiento descrito se reproduce a partir de datos de cerca de 75-90 embarazos por 1.000 adolescentes en
provenientes de registros de estadisticas vitales, aunque 2007 a 40-80 en 2018. Aunque, en general, la magnitud de

con marcados contrastes en cuanto a magnitud y patron la TEFA generada a partir de las fuentes administrativas es
temporal. La figura 3 ilustra esta evolucion para los paises consistentemente menor que la generada por estimacion
con informacion disponible de esa fuente. En general, es internacional, la mayor discrepancia entre ambas fuentes

apreciable una tendencia inicialmente estacionaria, un se refiere a los datos de Honduras y, mas recientemente,
punto de inflexion en 2012 y una trayectoria descendente Republica Dominicana.
desde entonces. El rango interpais de la TEFA se amplid
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FIGURA 3. TENDENCIAS DE LA TASA ESPECIFICA DE FECUNDIDAD ADOLESCENTE POR
PAIS A PARTIR DE LOS REGISTROS ADMINISTRATIVOS DE ESTADISTICAS VITALES;
CENTROAMERICA Y REPUBLICA DOMINICANA, 2000-2020.
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Fuente: elaboracion propia elaborada a partir de datos de los registros de estadisticas vitales (nacimientos vivos) y demogréficas de cada pais.

La evolucion favorable de la fecundidad adolescente regional depende exclusivamente de la magnitud y los cambios
también se documenta con las tendencias de la prevalencia en la fecundidad adolescente, sino que puede verse
de embarazo en la adolescencia (PNA). La figura 4 presenta influenciado directamente por la magnitud y los cambios
dichas tendencias en el periodo 2000-2020 para los ocho en la fecundidad adulta: si, por ejemplo, la satisfaccion
paises segun las estimaciones de la Division de Poblacion de de necesidades de planificacién familiar tiene impacto
las Naciones Unidas. En general, se constata una reduccion positivo sobre la poblacién adulta sexualmente activa
sostenida de la PNA en todos los paises, especialmente en (es decir, reduciendo el numero de nacimientos en esta),
al menos los Ultimos diez afios, siendo esta reduccion mas la contribucion relativa de las mujeres adolescentes
acentuada en Nicaragua y mas atenuada en Guatemala. Al respecto al total de nacimientos se incrementara, incluso
igual que con la TEFA, se constata también la persistencia de si el numero absoluto de nacidos vivos de madres
notorias desigualdades entre paises, aunque la disparidad adolescentes es el mismo o si disminuye a un ritmo menor
estandar interpais se redujo discretamente de 3,0 puntos que el de madres adultas. La tasa especifica de fecundidad
porcentuales de PNA en 2000 a 2,7 puntos porcentuales en adolescente (TEFA) es, por tanto, el indicador mds confiable
2020. Considerando los datos provenientes de los registros para monitorear la magnitud y los cambios en el tiempo de
de estadisticas vitales, las tendencias de la PNA son menos la fecundidad adolescente y sus desigualdades. A pesar
parsimoniosas y, de hecho, mas fluctuantes —aunque de estas limitaciones, es probable que las tendencias
reproducen por igual el punto de inflexion en 2012 que marca reflejadas en la evolucion de la prevalencia de nacimientos
el inicio de una tendencia descendente en este indicador de en la adolescencia en la region sean certeras, debido a que
fecundidad adolescente— (figura 5). la tasa especifica de fecundidad adolescente —al igual que

la tasa global de fecundidad— se viene reduciendo en los

Es necesario tomar en consideracion que la prevalenma Ultimos afios en todos los Estados miembros del SICA.

de embarazo en la adolescencia no es un indicador que
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FIGURA 4. TENDENCIAS DE LA PREVALENCIA DE EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA POR PAIS;
CENTROAMERICA Y REPUBLICA DOMINICANA, 2000-2020.
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos del World Population Prospects: The 2019 Revision. New York: United Nations, 2019.

FIGURA 5. TENDENCIAS DE LA PREVALENCIA DE EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA POR PAIS
A PARTIR DE LOS REGISTROS ADMINISTRATIVOS DE ESTADISTICAS VITALES; CENTROAMERICA
Y REPUBLICA DOMINICANA, 2000-2020.
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de los registros de estadisticas vitales (nacimientos vivos) y demogréficas de cada pafs.
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b. Desigualdades ecosociales en la administrativos —en especial los provenientes de registros
fecundidad adolescente entre territorios de estadisticas vitales— y en su uso analitico para la
subnacionales exploracién de desigualdades y patrones de desigualdad

en fecundidad adolescente en territorios subnacionales.
Para el momento en que fue adoptada la resolucion del  vjsyalizando a Centroamérica y Republica Dominicana no

COMISCA, estaba disponible informacion subnacional sl a partir de sus ocho paises, sino por sus 128 unidades
sobre desigualdades sociales en fecundidad adolescente  territoriales subnacionales de primer nivel administrativo

solamente para cuatro Estados miembros del SICA, a  (admin-1) y en funcién a la jerarquia o gradiente social
partir de encuestas DHS —la mas reciente de 2013—donde  definida por el nivel de desarrollo humano —medido por el

se documentaba la presencia de manifiestos gradientes  ndice de desarrollo humano subnacional— de cada una
segun ingreso, nivel educativo y division urbana/rural. de ellas.

Ha sido proposito cardinal del EREFA ampliar la base

de evidencia sobre la presencia, magnitud y tendencias ~ Antes de presentar la magnitud de las desigualdades
de las desigualdades ecosociales en la fecundidad ecosociales en la fecundidad adolescente, conviene
adolescente al interior de los paises, destacando la partir del reconocimiento de pronunciadas desigualdades
importancia del territorio subnacional para la identificacion interterritoriales en la incidencia de la TEFA (tanto cuando se
de espacios-poblacion prioritarios. En este sentido, y mas ~ considera a Centroameérica y Republica Dominicana como
alla de las encuestas disponibles, el esfuerzo clave del  un todo (figura 6) como cuando se realizan los analisis por
EREFA se centrd en la triangulacién de fuentes de datos ~ pais de forma individual (anexos 4y 5).

FIGURA 6. ESPECTRO DISTRIBUCIONAL DE LA DESIGUALDAD REGIONAL EN LA TEFA A
NIVEL SUBNACIONAL, CIRCA 2017.
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de los registros de estadisticas vitales (nacimientos vivos) y demogréficas de cada pafs.
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Un analisis exploratorio formal de las desigualdades
ecosociales en la fecundidad adolescente a partir de
los mismos datos administrativos desagregados a nivel
subnacional, se presenta en la figura 7. El panel grafico
izquierdo muestra el gradiente de fecundidad adolescente
por quintiles subnacionales de desarrollo humano y el panel
grafico derecho muestra la pendiente de regresién de la
desigualdad en la fecundidad adolescente a lo largo de la
gradiente social definida por el indice de desarrollo humano

subnacional. Ambos resultados muestran no solo que los
embarazos adolescentes se concentran en los territorios
socialmente mas desaventajados, sino que conforme
mejora el desarrollo humano disminuye la fecundidad
adolescente. De hecho, el andlisis sugiere que existe un
exceso de 129 embarazos (rango de incertidumbre: 108 a
150) por cada 1.000 adolescentes de 15 a 19 afios atribuible
a la desigualdad en el desarrollo humano entre las unidades
subnacionales en la subregion®.

FIGURA 7. DESIGUALDADES EN FECUNDIDAD ADOLESCENTE SEGUN EL GRADIENTE SOCIAL DEFINIDO
POR EL NIVEL DE DESARROLLO HUMANO ENTRE UNIDADES TERRITORIALES SUBNACIONALES.
CENTROAMERICA Y REPUBLICA DOMINICANA, CIRCA 2017.
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos administrativos triangulados con el Explorador de Equidad (ExEQ). OPS, 2020.

36 Denominada desigualdad absoluta a y medida a su vez por el indice de desigualdad de la pendiente (IDP).
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De la misma forma, el mapa de coropleta bivariado
presentado en la figura 8 revela también las profundas
desigualdades ecosociales en la fecundidad adolescente.
Asi, los territorios de la subregién con menor desarrollo
humano concentran desproporcionadamente los embarazos
de mujeres adolescentes.

FIGURA 8. DESIGUALDADES EN FECUNDIDAD ADOLESCENTE SEGUN EL GRADIENTE SOCIAL DEFINIDO
POR EL NIVEL DE DESARROLLO HUMANO ENTRE UNIDADES TERRITORIALES SUBNACIONALES.
CENTROAMERICA Y REPUBLICA DOMINICANA, CIRCA 2017.

Fuente: elaboracion propia a partir de datos administrativos triangulados con el Explorador de Equidad (ExEQ). OPS, 2020.
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CUADRO 1. EL TERRITORIO COMO UN ESPACIO EN EL QUE SE CONCRETAN DESIGUALDADES SOCIALES

En LAC (y en los paises del SICA) persisten pronunciadas e histéricas desigualdades territoriales.

Asimetrias espaciales en el acceso al empleo, a recursos productivos, y a servicios publicos (entre muchas otras), se traducen en
desigualdades territoriales significativas en el comportamiento de indicadores socioeconémicos como el nivel de ingresos, la pobreza
monetaria, la desigualdad econémica, asi como el nivel educativo y la esperanza de vida. De esta forma, disparidades en el desarrollo
econdmico y social de los territorios limitan el desarrollo individual de muchas personas y viceversa.

La mayor incidencia de la fecundidad adolescente en dmbitos subnacionales con menor desarrollo humano relativo a la que se ha hecho
referencia anteriormente, confirma dos asuntos interconectados: a) el “territorio” como un espacio en el que se concretan y articulan
desigualdades que condicionan negativamente la calidad de vida de poblaciones histérica y socialmente discriminadas y excluidas vy,
por lo tanto, un ambito donde se debe actuar para reducir las brechas de desigualdad en el embarazo adolescente y b) la estrecha (y
ampliamente documentada) relacion entre la mayor incidencia del embarazo y fecundidad adolescente y patrones de exclusion social; lo
que supone la necesidad de actuar con mayor determinacion sobre los determinantes sociales que inducen a la ocurrencia del embarazo
y fecundidad precoz en grupos poblacionales especificos.

Fernandez Montero y Poyser Calderén® definen la exclusién social como “aquella condicién en la que las personas tienen una nula
o precaria insercion en los mercados de trabajo y no tienen acceso a los servicios sociales basicos de salud y educacién a que han
sido legalmente conferidos por disposiciones constitucionales o tratados y convenios internacionales”. Asi, aunque la definicién antes
presentada puede ser algo limitada en su alcance, es Util para obtener una estimacién gruesa de la magnitud del problema de la exclusién
social y reiterar su vinculaciéon con el embarazo y fecundidad adolescente (dado el conjunto de carencias econémicas, educativas,
sanitarias y socio-afectivas que se configuran como parte del grupo de determinantes intermedios que inducen a su ocurrencia).

Los paises analizados en el EREFA registran altos niveles de exclusion social que se acentda en zonas rurales. Los autores antes sefialados
estiman que el 39% (mediana de las observaciones) de los hogares de Centroamérica se encontraban socialmente excluidos en 2014%.
Cifra que se eleva considerablemente en entornos rurales (50%; mediana de las observaciones)®. Asi, para ese afio, las brechas absolutas
de incidencia porcentual de la exclusion social (entre zonas rurales y urbanas de los paises centroamericanos) oscilaban entre 12 y 30
puntos porcentuales®. Consistente con esto, el Programa “Estado de la Region” indicaba en 2016 que vivir en una zona rural aumenta 1,5

veces la probabilidad de que un (una) joven sea excluida socialmente en la region centroamericana®.

Cabe indicar que el EREFA analizd 38 encuestas de los ocho
Estados miembros del SICA (cuadro 1) y se ha constatado
en todas ellas, la presencia de gradientes de desigualdad
absolutay relativa en fecundidad adolescente no solo segun la
division politico-administrativa sino también segun la posicion
socioecondmica, la division urbano-rural y la pertenencia a
grupos de identidad étnica. Por ejemplo, la brecha absoluta
simple de desigualdad entre los quintiles de ingreso mas bajo

y mas alto equivale a un exceso de 72 embarazos por 1.000
madres adolescentes en Belize (2016) y de 83 en El Salvador
(2014%). En términos relativos, la TEFA en los hogares del decil
de ingreso mas bajo fue tres (Belice, 2016 y El Salvador, 2014),
cuatro (Nicaragua, 2001), cinco (Guatemala, 2014 y Honduras,
2011) y siete veces (Republica Dominicana, 2013) la TEFA del
decil de mas alto ingreso.

37 Célculos propios a partir de Ferndandez Montero D. y Poyser Calderén O. (2015).

38 Ibid.

39 Fernandez Montero D. y Poyser Calderdn O. (2015). Evolucion de la exclusion social en Centroamérica. Aporte para el Quinto Informe -
Estado de la Region (2016), pag. 7; http://repositorio.conare.ac.cr/handle/20.500.12337/740

40 Quinto informe. Estado de la Regién 2016, pag. 381; http://repositorio.conare.ac.cr/handle/20.500.12337/959

41 Véase el anexo 5 para un detalle de las desigualdades absolutas simples estimadas con base en datos aportados por las encuestas

nacionales y el Global Datalab.
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Resultados del
analisis cualitativo

a. Valoracion general de marcos normativos y legales en los paises del SICA

CUADRO 2. AVANCES COADYUVANTES EN LA PREVENCION DEL EMBARAZO ADOLESCENTE

* En todos los paises se identifica algtn tipo de marco normativo que reconoce algunos de los derechos sexuales y reproductivos,
entre ellos el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, la anticoncepcion y la prevencion de la violencia sexual. De hecho, se
observa en general una diversidad de marcos politicos, programas y normativas que, si bien dan cuenta de la importancia que tiene la
prevencion del embarazo en adolescentes en los Estados miembros del SICA, no todos estan integrados y coordinados entre si, tanto
desde la interinstitucionalidad como la intersectorialidad. Esta débil integracién, contrarresta efectos positivos y la estabilidad en la
oferta de programas.

* La mayoria de los paises cuenta con planes de prevencion del embarazo en adolescentes. Estos, en general, proponen enfoques
integrales e intersectoriales, enfoques transversales (género, interculturalidad, derechos). No obstante, los planes son disimiles
temporalmente, algunos no estén vigentes y no todos han sido evaluados para identificar los impactos de los mismos.

* Los servicios de salud amigables o diferenciados para adolescentes son una estrategia utilizada en todos los paises. Se constata
la eliminacion de barreras en cuanto al no requerimiento de padres/madres para acceder al servicio, a orientaciéon y a métodos
anticonceptivos.

* Enlas politicas especificas de género se incluyen médulos de promocion de una educacion integral para la sexualidad y una vida libre
de violencia. Enfatizan la formacién y capacitacién permanente en materia de igualdad y equidad a personal técnico y profesional de
salud y educacién. Se incluyen acciones para la deteccion y atencién integral a la violencia, acompafiadas de mecanismos para la
eliminacion las practicas y patrones culturales que perpetian diversas formas de violencia y discriminacion hacia las mujeres, nifias
y adolescentes.

* Todos los paises han avanzado en los ultimos 5 afos en establecer la edad para contraer matrimonio en 18 afios o cuando se cumple
la mayoria de edad, ajustandose de esa manera a los compromisos internacionales para favorecer la proteccion legal de las nifias
y adolescentes e incidir a la vez en la prevencién del embarazo. No obstante, todavia algunos paises permiten excepciones para el
matrimonio antes de esa edad, entre ellos, Belice, Costa Rica, Nicaragua y Republica Dominicana.

* Entrelasintervenciones basadas en la evidencia se encuentran también los programas de transferencia condicionaday no condicionada
de recursos para evitar la desercién escolar de las nifias e inversiones que promueven la independencia econémica de las mujeres.

Fuente: Castro (2021)
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CUADRO 3. BARRERAS PARA LA IMPLEMENTACION DE LOS AVANCES COADYUVANTES EN LA
PREVENCION DEL EMBARAZO ADOLESCENTE

a. Salud sexual y reproductiva:

El acceso universal a SSR* es limitado por coberturas insuficientes que lleguen a adolescentes pobres, rurales, indigenas y
afrodescendientes.

Existe falta de asignacion de recursos financieros y recursos humanos sensibilizados/ capacitados.
Las evaluaciones de calidad de los servicios son escasas.

Si bien se menciona en avances que no hay restricciones a la PF, las edades para acceder a los métodos no son homogéneas y no
coinciden con la aprobacién de la edad de inicio de relaciones sexuales, es decir, las edades de inicio de la sexualidad por lo general
son aceptadas mucho antes que la de acceder a servicios o métodos de proteccion.

Se avanzo6 en la eliminacion de restricciones en la oferta de la anticoncepcion oral de emergencia, no obstante, no se establece
claramente la edad en que es permitida.

b. Informacion y educacion en sexualidad:
* Hay restricciones de recursos financieros para campafias de informacion y/o sensibilizacién en DSDR* y SSR.

* En algunos paises hay aprobacion de la educacion integral de la sexualidad, en otros no hay un reconocimiento de la misma, a
pesar del compromiso firmado de “Prevenir con Educacion”.

* Los curriculos se implementan de manera parcial no incluyendo contenidos adecuados de género, derechos sexuales y diversidad
sexual.

* Se ha debilitado la coordinacién/ articulacion entre educacion y salud.

c. Derechos sexuales y reproductivos:

* No se asegura de manera oportuna y permanente la distribucién del condén masculino y femenino y la disponibilidad de métodos
de anticoncepcion.

* Hay un limitado o nulo acceso a servicios de aborto seguro.
* Las Prueba del VIH estan restringidas para menores de edad (se requiere presencia de los padres o tutores).

* No hay un rol activo de los sectores encargados en la difusion de DSDR y se invierte muy poco en campaiias educativas.

d. Violencia sexual:

* Las normativas no estan integradas entre los sectores y no se trabaja en vinculos estructurales entre la violencia sexual, la
desercion escolar y las uniones tempranas.

e. Proteccion social:

* En algunas medidas de proteccion social como las becas o transferencias condicionadas no se incluyen explicitamente a las
adolescentes embarazadas, o aquellas que estan unidas.

* Faltan estudios de impacto de medidas de proteccion social en la correlacién con la reduccion del embarazo en adolescentes.

* Asimismo, los presupuestos son limitados o ausentes en varios de los programas de SSR y adolescentes.

f. Evaluacion, monitoreo y rendicion de cuentas:

* Serequiere la generacion de informacién permanente, con datos desagregados a niveles subnacionales que incluyan la etnicidad,
ademas de la edad, sexo, condicion socioecondémica y pertenencia territorial.

Fuente: Castro (2021)

42 Salud Sexual y Reproductiva.

43 Derechos sexuales y reproductivos.
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b. Valoracion de planes de prevencion del
embarazo adolescente desde la perspectiva
de la salud como fenémeno histérico-social

Los principales hallazgos de la valoracién de los planes
analizados, sobre la base de los criterios establecidos en el
cuadro 2, son los siguientes:

En su gran mayoria, los planes analizados, si bien
carecen de marcos conceptuales detallados e
integrados son consistentes con la perspectiva de
la salud como fenémeno histérico-social:

Ninguno de los planes analizados presenta o hace referencia
amarcos conceptuales que consideren todos los elementos
planteados en la propuesta conceptual que se presenta en
el EREFA. Ademas, en todos los documentos analizados
se plantean conceptos aislados, no integrados en una
propuesta conceptual Unica que oriente el analisis.

Podria decirse que los planes de El Salvador y Costa Rica
son los que plantean la propuesta conceptual mas proxima
a la de la salud como fendmeno social.

En el documento analizado para El Salvador se define
a la salud como un bien publico y un derecho humano
‘resultante de una interaccion dinamica de determinantes
socioeconémicos,  politicos,  biolégicos,  culturales,
demograficos y ambientales que deben permitir a la persona
alcanzar su plena realizacién humana a través de vidas
largas, saludables y productivas” (Gabinete de Gestién Social
e Inclusién de El Salvador, 2017:8). Ademas, en la definicion
de estereotipos de género planteada, se reconoce que éstos
se asocian a relaciones jerarquizadas de subordinacion de
la mujer al hombre, en todas las etapas del ciclo de vida, que
se traducen en fuentes de desigualdad*. Por otra parte, se
definen a los sistemas de salud amigables como “espacios
de informacion, orientacion y atencién de calidad a través
de estrategias novedosas y ajustadas a sus realidades,
vivencias y expectativas, lo que favorece la participacion
de los adolescentes, los jovenes y la comunidad en la
construccion de un servicio de salud a la medida de sus

necesidades, a la vez que refuerza la capacidad técnica
y humana de los prestadores de servicios” (Gabinete de
Gestién Social e Inclusién de El Salvador, 2017:8). Es decir,
la oferta de servicios de salud amigables supone una
compresion de las necesidades y dindmicas particulares (y,
por ende, diferenciadas) de la poblacién adolescente.

Paraelcasode CostaRica, el Plande Accién del CIAMA (2012-
2076) en si mismo no presenta un marco conceptual muy
detallado. Sin embargo, este documento se presenta como
parte de un conjunto de tres documentos fundamentales en
elabordaje del problema del embarazo adolescente. Ademas
del plan mencionado, los otros documentos son, por una
parte, el Plan Estratégico Nacional de Salud de las Personas
Adolescentes (PENSA®) para el periodo 2010-2018 v, por la
otra, el correspondiente a la Politica Nacional de Salud Sexual
(2070-2021). En este sentido, se puede decir que el plan del
CIAMA se apoya de un marco conceptual que es bastante
coherente con la perspectiva de la salud como fendmeno
social. De hecho, suscribe el enfoque de los DSS* y la
DSPSE“. Asi, ademas de supeditar los aspectos bioldgicos
que comprometen los resultados en salud a factores
sociales que se encuentran muy vinculados con lo politico,
econémico y cultural, reconoce con fuerza que la salud es
el resultado de procesos historicos. Adicionalmente, plantea
que pautas de discriminacion de variada indole limitan los
derechos de ciertas poblaciones; en particular, de aquellas
conformadas por personas con identidades y orientaciones
sexuales que difieren de la “norma”yy, por esto, indica que “es
fundamental reconocer las insuficiencias de los referentes
culturales que hasta el momento hemos construido y
comenzar a sustituirlos por una visién mas cercana a las
realidades humanas, basada en la necesidad de crear y
respetar nuevas normas que reconozcan la existencia de
la diversidad sexual, con sus correspondientes derechos
y deberes, limites y posibilidades por medio de los cuales
se organiza socialmente la vida erdtica. Una vision que
contribuya a eliminar la dominacion y subordinacién sexual,
como garantia de nuevas relaciones sociales y sexuales,
de nuevas oportunidades de placer y eleccion” (Ministerio

44 Gabinete de Gestion Social e Inclusion de El Salvador (2017). Estrategia Nacional Intersectorial de Prevencion del Embarazo en Nifias y en

Adolescentes, 2017-2027, pag. 8.

45 Este plan se constituye como la guia de cardcter politico para el abordaje del embarazo adolescente.

46 Ministerio de Salud de Costa Rica (2011a). Plan Estratégico Nacional de Salud de las Personas Adolescentes (PENSA), 2010-2018, pégs. 31-
38. En este documento se hace un aterrizaje detallado de los determinantes sociales de la salud en la adolescencia.

47 Ministerio de Salud de Costa Rica (2011b). Politica Nacional de Salud Sexual, 2010-2021, pag.5



de Salud de Costa Rica, 2011:11%). Cabe resaltar que, del
conjunto de documentos analizados, unicamente Costa
Ricay Nicaragua mencionan discriminaciones y exclusiones
sociales por razones de identidad y orientacion sexual.

En general, los diagnésticos del embarazo
adolescente presentados en los planes analizados
abordan en forma débil el tema de la equidad:

La presentacion del problema por estratificadores de
equidad es, con la excepciéon de Honduras (y en menor
medida en el caso de El Salvador, Nicaragua y Republica
Dominicana), muy limitada en todos los planes analizados.
Ademas, en ninguno de los casos se analiza el problema
desde la mirada de la intersectorialidad.

Con la excepcion de Honduras y Republica Dominicana,
ninguno de los planes analizados identifica a los grupos
sociales mas rezagados (es decir, a los grupos poblaciones
donde se observa la mayor incidencia de embarazo
adolescente y que deberian ser foco de las intervenciones).

En el caso de Honduras, la accion 7 de la linea estratégica
1 de su plan plantea la necesidad de ‘“identificar a través
de las organizaciones o instituciones de la comunidad los
adolescentes en riesgo con mayor necesidad de recibir
servicios para la prevencion de embarazo en adolescentes”
(Secretaria de Salud de Honduras, 2012:23). Segun dicho
plan, se consideran adolescentes en riesgo: a) Adolescentes
que ya han estado embarazadas, b) Adolescentes de
ambos sexos con padres o hermanos que fueron padres
adolescentes, c) Adolescentes que viven en hogares
temporales, refugios, d) Adolescentes que viven en la calle,
que no estudian ni trabajan, e) Adolescentes sexoservidores,
y f) Adolescentes que sufren violencia intrafamiliar/
domeéstica. El documento de Republica Dominicana indica
que los grupos de poblacién mas vulnerable son menores de
15 afios, adolescentes de los quintiles de ingreso inferiores
(1y2), migrantes, con discapacidad, huérfanos, en situacion
de calle®, entre otros. Cabe indicar que, ni en el caso de
Honduras ni en el de Republica Dominicana, se presentan
datos concretos sobre la incidencia de la fecundidad o
embarazo adolescente por cada uno de los grupos sociales
considerados mas vulnerables o rezagados.

48 Citando a Castro (2014).

Ningun plan logra identificar y describir las discriminaciones
y exclusiones sociales que limitan el acceso a recursos clave
para la salud segun los grupos sociales mas rezagados. Es
decir, el abordaje de las causas (determinantes sociales)
del problema se plantea de forma general y no diferenciada
por grupos poblacionales segun la estratificacion social.
Sin embargo, tanto en el plan de Costa Rica como en el de
Republica Dominicana se confirma que, efectivamente, se
producen resultados diferenciales en salud entre grupos
socialmente determinados. Asi, por ejemplo, el plan de
Costa Rica indica “la gestion publica debe reconocer que
las necesidades de los y las adolescentes en salud no son
iguales segun la posicion social que cada uno ocupa, por
lo que se hace necesario identificar las inequidades en
salud presentes en este grupo poblacional, y priorizar en los
grupos mas vulnerables de manera tal que se garantice el
ejercicio pleno del derecho a la salud y al control sobre la
propia vida de los diferentes grupos sociales” (Ministerio de
Salud de Costa Rica, 2011:36).

En distintos grados todos los planes coinciden

en plantear que las instituciones sociales
discriminatorias, asi como las relaciones de poder
asimétricas y la violencia de género que suelen
inducir, son una de las causas principales del
embarazo adolescente:

Lo anterior se destaca, particularmente, en los casos
de El Salvador y Republica Dominicana. Asi el plan de El
Salvador plantea que “las prdcticas culturales normalizan las
relaciones de pareja de nifias o adolescentes con hombres
adultos, por lo que prevalecen las relaciones desiguales de
poder. Esa normalizacion hace que el embarazo en nifias
y en adolescentes no sea considerado por la sociedad
como forma y producto de la violencia sexual” (Gabinete
de Gestién Social e Inclusion de El Salvador, 2017:20%).
“En la base del embarazo en nifias y en adolescentes, se
encuentra la aceptacion y legitimacion de las desigualdades,
en particular la desigualdad de género, la reproduccién de
patrones socioculturales que promueven la subordinacion
de las nifias y de las adolescentes al poder masculino a
través del ejercicio de la violencia que dificultan el ejercicio
y el reconocimiento de los derechos humanos y de los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres” (Gabinete

49 Se interpreta que esto se refiere a las adolescentes sin hogares estables o que viven en la calle.

50 Citando a PDDH (2015).



de Gestion Social e Inclusién de El Salvador, 2017:20). El
plan de Republica Dominicana hace un planteamiento en
el mismo sentido, pero indica ademas que las asimetrias
de género propician agresiones y discriminaciones que
son acumulativas y se manifiestan en diversos espacios
(domésticos, publicos y escolares®).

Todos los planes analizados reconocen que el
embarazo adolescente se asocia a una constelacion
de determinantes (causas) que van mucho mas alla
de factores biolégicos y conductuales, y aquellos
asociados a los sistemas de salud en particular:

Efectivamente, todos los diagndsticos del problema que se
presentan en los planes analizados reconocen la variedad
de determinantes sociales (causas) detras del embarazo
adolescente. En general, hay coincidencia en el conjunto de
factores identificados. Sin embargo, se plantean énfasis o
particularidades que vale la pena resaltar. Asi, por ejemplo,
el plan de El Salvador cuestiona las implicaciones sobre el
problema del embarazo que conlleva el “modelo social y
economico” adoptado en el pais. Es el unico plan analizado
que lo hace de forma tan clara. En este sentido, indica
que ‘para erradicar el problema del embarazo en nifias y en
adolescentes es necesario abordar las causas estructurales
que provocan las inequidades como resultado del modelo
de desarrollo social y econdmico (..) El embarazo en nifias
y en adolescentes representa una de las peores formas de
violencia y exclusion, y tiene raices profundas en el proceso
de desarrollo de nuestro pais. El ejercicio sistemadtico de la
violencia tiene sus origenes en un modelo de desarrollo
que ha permitido la exclusion, la violacion a sus derechos
fundamentales, la negacion del ejercicio de derechos y de
medios de vida dignos, y las desigualdades sociales y entre
los géneros, lo que favorece un injusto reparto y ejercicio de
poder en el seno de las familias y comunidades, en detrimento
de los derechos de nifias, nifios y adolescentes” (Gabinete de
Gestion Social e Inclusion de El Salvador, 2017:43).

El plan de Guatemala enfatiza (como ningun otro plan) el rol
de las carencias econémicas como inductor del embarazo
adolescente ‘prevenir el embarazo en adolescentes es un
asunto de justicia social, que debe basarse en el desarrollo
equitativo y la ampliacion de medios de vida y oportunidades

para las adolescentes y jévenes” (Consejo Nacional de
la Juventud [CONJUVE®Y] de Guatemala, 2015:27). “El
embarazo en adolescentes podra prevenirse en la medida que
se realicen acciones articuladas para ampliar oportunidades
y medios de vida para adolescentes y jovenes con accesos a
orientacion — tecnificacion laboral, habilidades financieras y
de generacion de empleo e ingresos” (CONJUVE, 2015:37).
En la misma tonica, el plan de Republica Dominicana
plantea que “la accion sobre los determinantes sociales de
la desigualdad también es necesaria para la reduccion del
embarazo adolescente, abordando «la causa de las causas»
como las inequidades mediadas por los ingresos de los
hogares, la precariedad en el empleo, la insercion laboral
competente de adolescentes y jovenes, con esquemas
de proteccion social que aseguren condiciones de vida
dignas” (Gabinete de Coordinacién de Politicas Sociales de
Republica Dominicana, 2019:33).

De forma atinada, los documentos analizados de Panama,
Costa Rica y Honduras destacan dentro del conjunto de
determinantes del embarazo adolescente, aspectos de
caracter institucional (mds alla de las instituciones sociales)
y su reflejo en las organizaciones publicas relevantes en el
abordaje del embarazo adolescente. En linea con esto, el
documento de lineamientos para la prevencién del embarazo
adolescente de Panama plantea que “a pesar de la existencia
de normatividad y acciones que se vienen desarrollando en
el Sector Salud, con enfoque holistico (salud sexual para
adolescentes con enfoque de derechos, equidad de género,
pertinencia intercultural), dirigidas a las y los adolescentes,
estas no pueden concretarse debido a las restricciones
juridicas existentes que dificultan el acceso integral de los
y las adolescentes a los servicios de salud sexual y salud
reproductiva”(MinisteriodeSaluddePanama,2015:56).Enuna
misma tonica el documento de Honduras establece
que dentro del conjunto de factores relacionados con el
embarazo adolescente se encuentra: “a) Modelo actual de
provision de servicios que no responde a la garantia del
cumplimiento de sus derechos, que no facilita el acceso
ni responde a sus necesidades b) Recursos humanos que
brindan atencion con escasas competencias para atender
a la poblacién adolescente c) Vision institucional que no
considera a la poblacion adolescente como sujeta de

51 Gabinete de Coordinacion de Politicas Sociales de Republica Dominicana (2019). Plan Nacional para la Reduccién de Embarazos en

Adolescentes (PERA-RD), 2019-2023, pag. 27.

52 Cuyo objetivo general es “ser la institucion que establezca procesos sistematicos que faciliten el consenso entre sectores organizados de
jévenes, que permitan la construccion de marcos juridicos y politicas publicas que respondan a las multiples demandas de las juventudes de

Guatemala”; https://conjuve.gob.gt/quienes-somos/
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derecho d) Incumplimiento de acuerdos y compromisos
nacionales e internacionales asumidos por el pais para la
prevencion del embarazo en adolescente” (Secretaria de
Salud de Honduras, 2012:20). Del plan de Costa Rica es
importante destacar la mencion que se hace a la existencia
de practicas discriminatorias en el acceso a los servicios
de salud ejercidas por los propios funcionarios®. Y en ese
mismo sentido, la estrategia de salud sexual y reproductiva
de Nicaragua plantea lo siguiente ‘las particularidades
culturales de los grupos indigenas y étnicos en el territorio
no se respetan en las normas y protocolos de atencion de
los servicios de salud, asi mismo se carece de estudios
epidemioldgicos del comportamiento de los problemas de
salud en estos grupos sociales (...) las mujeres y los hombres
con orientaciones sexuales diferentes a la heterosexualidad
(lesbianas, mujeres y hombres bisexuales, homosexuales)
en general consultan menos los servicios de salud por la
incomodidad que representa revelar sus preferencias sexo-
afectivas y la discriminacion que puede ser objeto” (Ministerio
de Salud de Nicaragua, 2007).

Del documento de Panama cabe destacar la especial
atencion que se brinda a las diferentes etapas del ciclo
de vida de las mujeres y sus necesidades especificas en
relacion con la demanda y provision de servicios con calidad
para, entre otros asuntos, la prevencion y tratamiento de
enfermedades de transmision sexual y el mejoramiento de
la planificacion familiar.

Ninguno de los planes analizados presenta metas
cuantitativas de reduccién de desigualdades en la
incidencia del embarazo adolescente como parte de
su marco para la accion:

Solo en los casos de Republica Dominicana, Honduras y
Nicaragua se plantean indicadores con metas cuantitativas
para el monitoreo de la eficacia de las acciones establecidas
con implicaciones en la prevencion del embarazo
adolescente. Sin embargo, en ninguno de los dos primeros
casos, las metas se plantean por estratificadores de equidad
y, en el caso de Nicaragua, solo se plantean algunas metas
relevantes por sexo en su estrategia de salud sexual y
reproductiva.

Todos los planes plantean la importancia de un
trabajo intersectorial e interinstitucional para
abordar el problema del embarazo adolescente. Sin
embargo, los lineamientos operativos para orientar
su funcionamiento son deficientes:

La importancia del trabajo intersectorial e interinstitucional
estd reconocida en todos los planes analizados. De hecho,
en varios de ellos, sus objetivos o propdsitos finales estan
formulados integrando este asunto (tal y como se indica en
el cuadro 2).

Aunque la falta de lineamientos claros y detallados para
concretar el trabajo coordinado es la ténica general de los
planes analizados, cabe sefialar que en algunos de ellos
se observan ciertos esfuerzos por dar lineamientos para
una gestion articulada de las intervenciones formuladas.
De esta forma, en el plan de El Salvador se plantean
diferentes niveles/instancias de coordinacién: a) Instancia
de coordinacion politica, b) Instancia de coordinacion
operativa y ¢) Instancia de coordinacion local®. Nicaragua
establece dos instancias principales para la gestion de la
ENSSR: la Comisién Técnica de SSR (instancia que conduce
el proceso de formulacion, actualizacion e implementacion
de la ENSSR, da seguimiento y evalla las acciones que se
realizan, a la vez se responsabiliza de aspectos técnicos
como la actualizaciéon de normas y la elaboraciéon de
protocolos de atencion para operativizar la ENSSR) y la
Comision Nacional de SSR (instancia de caracter sectorial
que facilitara la busqueda del consenso y el trabajo conjunto
entre los diversos sectores que apoyan el proceso de
implementacion, seguimiento y evaluacion de la ENSSR.
Esta estructura se organiza a nivel nacional, departamental
y municipal®®). Republica Dominicana, Honduras, Panama,
Guatemala y Belice también establecen instancias de
coordinacion tanto en el nivel nacional como local.

Costa Rica, Guatemala y El Salvador sefialan los actores
especificos que deben coordinar esfuerzos segun las
intervenciones formuladas y sus resultados esperados.
Ademas, en el plan de Costa Rica, se incluye una seccion
especifica sobre las fortalezas y debilidades del CIAMA, asi
como una sobre las oportunidades que debe aprovechar y
las amenazas que debe sortear el CIAMA como espacio de
articulacion interinstitucional e intersectorial que es.

53 Ministerio de Salud de Costa Rica. Plan de Accién Consejo Interinstitucional de Atencién Madre Adolescente, 2012-2016, pag. 22.

54 Gabinete de Gestion Social e Inclusion (2017), pags.58-61.

55 Ministerio de Salud de Nicaragua. Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (ENSSR), 2008, pags. 43-45.



En general, los planes convocan a participar a
instancias del ambito econémico (como, por
ejemplo, trabajo, infraestructura, innovacion,
desarrollo agricola y productivo) y a grupos
vulnerables o “targets” en los espacios de trabajo
intersectorial e interinstitucional. Sin embargo, esta
intencion positiva se enfrenta al problema, antes
planteado, de falta de lineamientos operativos
claros para la gestion integral.

Costa Rica: el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social hace
parte del CIAMA.

El Salvador: instituciones publicas como el Ministerio de
Trabajo y Prevision Social y el Ministerio de Gobernacion
y Desarrollo Territorial hacen parte de la instancia de
coordinacion politica de su plan de prevencion del embarazo
adolescente. También se menciona al sector privado vy
a organizaciones del sector ciudadano (asociaciones
de desarrollo comunal, organizaciones basadas en la fe,
organizaciones de la sociedad civil —principalmente redes
de adolescentes y mujeres—) como parte de la instancia
de coordinacion local. Sin embargo, no se identifican
instituciones del ambito econémico en la instancia de
coordinacién operativa (que, precisamente, estd conformada
por las instituciones que estdan directamente vinculadas con
la implementacion del plan).

Honduras: el plan plantea que, para facilitar la
implementacién y el seguimiento de la estrategia de
prevencion del embarazo adolescente, la Secretaria de Salud
haga uso de una “mesa técnica de salud para adolescentes”.
Aungue en las instancias que la conforman no se hace
mencion explicita a ninguna del sector econdmico, el plan
establece la necesidad de hacer alianzas con, entre otros
actores, el sector privado®. Dicho plan también indica la
importancia de “la coordinacion entre la Secretaria de Salud
con el Instituto Nacional de la Juventud, Programas de
Juventudes de las corporaciones municipales y con otras
organizaciones juveniles para garantizar el protagonismo de
la poblacién adolescente en la formulacién de politicas de
apoyo orientadas a la prevencion del embarazo” (Secretaria
de Salud de Honduras, 2012:36).

Nicaragua: en varias de las intervenciones formuladas en
el documento de estrategia analizado, aparece el sector
privado como parte de los actores convocados a participar
en la implementacion de las mismas. Adicionalmente, la
ENSSR establece como parte de la Comision Nacional de
SSR a instancias del ambito economico como el Ministerio
de Trabajo (MITRAB) y a Organizaciones legitimamente
reconocidas por la comunidad®’. Aunque el rol del MITRAB
queda circunscrito a la sensibilizacion en el ambito laboral
sobre SSR y violencia de género.

Panama: el sector privado aparece como parte del conjunto
de actores relacionados para la puesta en practica de uno
de los lineamientos del plan nacional de prevencion del
embarazo en la adolescencia. Especificamente, se trata
del lineamiento estratégico 5 “redes de proteccion y apoyo
social con participacion comunitaria”. Ademas, en el plan se
reconoce que existen organizaciones de base comunitaria
que realizan acciones de prevencion del embarazo en la
adolescencia en el nivel local, con las que la Coordinacion de
Nifiez y Adolescencia (instancia que promueve la creacién
de redes interinstitucionales y multisectoriales) debe
establecer alianzas.

Republica Dominicana: como parte del conjunto de
instituciones y entidades convocadas a conformar la
Comision Interinstitucional para la Reduccion del Embarazo
en Adolescentes para el periodo 2019-2023, se identifica
al Ministerio de Hacienda, Ministerio de Economia,
Planificacién y Desarrollo y Ministerio del Trabajo asi como
a varias Organizaciones No Gubernamentales®.

La mayoria de los planes no establecen una
priorizacion territorial clara para el abordaje del
problema del embarazo adolescente:

El plan de El Salvador es el Unico que establece criterio (s)
de priorizacion territorial. En este sentido, prioriza a una
serie de municipios con base en el nimero de inscripciones
prenatales de nifias y adolescentes desde los 10 hasta los
19 afios.

56 Secretaria de Salud de Honduras (2012). Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes de Honduras (ENAPREAH),

2012, pag. 35.

57 Como, entre otras: Consejos del Poder Ciudadano, Asociacion de Mujeres Nicaragiienses Luisa Amanda Espinoza (AMNLAE), Juventud
Sandinista 19 de Julio, Asociacién de Trabajadores del Campo, Organizaciones No Gubernamentales, Iglesias y Organizaciones Religiosas,

Universidades y Sociedades Médicas.

58 Gabinete de Coordinacion de Politicas Sociales de Republica Dominicana (2019). Plan Nacional para la Reducciéon de Embarazos en

Adolescentes (PERA-RD), 2019-2023, pag. 25.



El plan de accién de Costa Rica establece el foco en
comunidades prioritarias para la ejecucion de varias
iniciativas formuladas. Sin embargo, no se indica ni a cuales
se hace referencia ni los criterios de priorizacién utilizados.

Guatemala plantea vagamente la cuestion: “la priorizacion
territorial se realizara con base en el analisis de situacion
en coordinacion con el Instituto Nacional de Estadistica y la
Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia
de la Republica SEGEPLAN. Para ello, se analizaran
indicadores relevantes que permitan la planificacion a
nivel municipal, departamental y nacional; considerando
las variables étnicas, etarias, de género, urbano, rural entre
otras” (CONJUVE, 2015:44).

Por su parte, el plan de Republica Dominicana es el que
mas énfasis hace en la necesidad de un abordaje territorial
del problema (tal y como indica la misién del plan; véase
el cuadro 3). Sin embargo, tampoco indica cuéles son los
territorios priorizados para la ejecucion de las iniciativas
formuladas en el documento. Dicho plan considera al
territorio desde dos perspectivas: a) como espacio para
la transformacion social (el enfoque territorial implica
formular politicas que, condicionadas y arregladas segun la

38

particularidad de los territorios, promuevan su vinculacion
a la identidad e integracién de quienes los habitan,
generando cambios en las relaciones sociales dentro del
mismo” (Gabinete de Coordinacién de Politicas Sociales de
Republica Dominicana, 2019:28) y b) como espacio para
la formulacion y evaluacion de las politicas sociales (“el
territorio (...) es un espacio de participacion de los actores
sociales enla definicion y decision sobre las prioridades de la
politica social para la construccion y defensa de los espacios
publicos de deliberacion sobre politicas y presupuestos
y para medir, evaluar y calificar la politica social por su
capacidad de responder a las necesidades de las mayorias
sociales”(Gabinete de Coordinacién de Politicas Sociales de
Republica Dominicana, 2019:44)).

El resto de los paises analizados no abordan el tema.

Algunos de los planes presentan objetivos o
acciones de incidencia (también denominados en
algunos planes “de abogacia”). Sin embargo, estos
no responden a diagndsticos comprehensivos sobre
aspectos especificos de la gobernanza del sector
salud que tienen implicaciones directas sobre los
pilares del sistema de salud que son relevantes

para la reduccion de inequidades.
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Conclusionesy
recomendaciones

Derivadas del analisis cuantitativo:

Existe lanecesidad de mejorar sustantivamente la disponibilidad, integridad y calidad de datos desagregados
sobre fecundidad adolescente, en especial los provenientes de registros administrativos.

La fecundidad adolescente —en particular la tasa especifica por edad, como estimador del riesgo absoluto
de embarazo en una mujer adolescente de 15 a 19 afios— es y se mantiene muy alta.

La fecundidad adolescente muestra una favorable tendencia descendente en los ultimos afos, con
persistencia de las desigualdades entre paises, especialmente las desigualdades relativas.

Existen profundas desigualdades sociales en la fecundidad adolescente, tanto absolutas como relativas
y tanto a nivel individual como a nivel ecolégico, con desproporcionada concentracion del embarazo
adolescente en los segmentos poblacionales socialmente mas desaventajados.

Siendo el territorio un espacio donde se concretan las desigualdades sociales, es crucial estructurar las
estrategias de intervencién para la prevencién del embarazo y fecundidad adolescente en dicho espacio.

Existe la necesidad de institucionalizar el monitoreo de desigualdades sociales en fecundidad adolescente
y salud reproductiva, a fin de informar sistematicamente el disefio e implementacion de intervenciones
focalizadas territorial y poblacionalmente que permitan generar equidad y capacidad de rendir cuentas
sobre la promesa de no dejar a nadie atras.

Derivadas del analisis cualitativo:

A pesar de que se han fortalecido los marcos de politicas, programas y estrategias de prevencién del
embarazo adolescente (incluyendo a la anticoncepcion), su diversidad y la falta de integracién y coordinacion
entre ellos (tanto desde el punto interinstitucional como intersectorial) asi como la presencia de barreras
gue limitan su implementacion o reducen su impacto, son aspectos que van en contrasentido de la apuesta
por la reduccién de la incidencia del embarazo adolescente en la subregién.

Queda un importante camino por transitar para hacer mds consistentes los planes y estrategias especificas
de prevencion del embarazo adolescente con la perspectiva de la salud como fendmeno histérico-social.
En este sentido, se identifica claramente la ausencia de un enfoque explicito de equidad, lineamientos
operativos claros para la articulacidn y coordinacion interinstitucional y priorizacion territorial en el abordaje
de los determinantes sociales de la fecundidad adolescente.
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Informe por pais como contribucién al EREFA

Cada equipo de pais analiza sus datos del Sistema

Informatico Perinatal (SIP) consolidados; tomar una linea de

tiempo de al menos los ultimos 5 afios para definir linea de

base y tendencias. ind.12 porcentaje de mujeres adolescentes que han
sufrido violencia

ind.11 porcentaje de adolescentes embarazadas con
control prenatal

Definir inicialmente: ind.13 porcentaje de mujeres adolescentes que han

1. Numero de nacidos vivos de madres adolescentes en el sufrido violencia sexual por su pareja
pais o region por unidad de tiempo de analisis (afio)

ind.14 prevalencia de VIH en poblacion adolescente

2. Para el mismo periodo y region definir nimero de parto

cobertura y estimacion de la validez del analisis. ind.16 transmisién vertical de VIH en madres
3. Control de calidad de llenado de SIP; con especial adolescentes
énfasis en las variables que construiran los indicadores

ificarl ind.17 nivel educativo de las adolescentes
y notificarlo.

ind.18 relacion hombre/mujer adolescente en educacion
segun nivel

Indicadores del EREFA:

ind.19 desercion escolar

ind.01 edad mediana de inicio de las relaciones sexuales

ind.20 edad legal de matrimonio por sexo y grupo étnico

ind.02 edad mediana al matrimonio o primera unién racial
ind.03 numero total de nacidos vivos ind.21 tasa de fecundidad en adolescentes
ind.04 numero de nacidos vivos de madres adolescentes ind.22 numero de muertes maternas en adolescentes

(de 15 a 19 afios de edad)

ind.23  afos promedio de educacion en adolescentes

ind.05 porcentaje de adolescentes de 15 a 19 afios que

e el e ind.24 porcentaje de adolescentes Ni-Ni (ni estudia ni

trabaja)

ind.06 porcentaje de uso de métodos anticonceptivos
(MAC) modernos por adolescentes unidas o

sexualmente activas ind.26 afos promedio de educacion

ind.25 ingreso promedio per capita

ind.07 porcentaje de uso de condoén en la primera ind.27 cobertura de acceso a agua potable
relacion sexual

ind.28 cobertura de acceso a saneamiento basico

ind.08 porcentaje de uso de MAC en la primera relacion

sexual ind.29 poblacion de mujeres de 15 a 19 afios

ind.09 porcentaje de ultimo embarazo no deseado

ind.10 porcentaje de atencion del parto de adolescentes
por personal calificado
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Podra notificarse desde el SIP:

ind.03 numero total de nacidos vivos

ind.04 numero de nacidos vivos de madres adolescentes

ind.05 porcentaje de madres adolescentes de 10a 14y
de 15a 19 afios

ind.06 porcentaje de adolescentes que fueron
madres y tienen una necesidad insatisfecha de
anticoncepcion

ind.07 porcentaje de falla anticonceptiva en las
adolescentes que se embarazaron usando condon

ind.08 porcentaje de falla anticonceptiva en adolescentes
que refieren haber usado MAC

ind.09 porcentaje de embarazo actual no deseado en
adolescentes por rangos de edad

ind.10 porcentaje de atencion del parto de adolescentes
por personal calificado

ind.11 porcentaje de adolescentes embarazadas con
control prenatal

ind.12 porcentaje de mujeres adolescentes embarazadas
que tienen antecedentes de haber sufrido
violencia

ind.13 porcentaje de mujeres adolescentes que han
sufrido violencia durante el embarazo

ind.14 prevalencia de VIH en poblacion adolescentes
embarazadas

ind.15 incidencia de VIH en poblacion adolescente
embarazadas

ind.16 transmision vertical de VIH en madres
adolescentes (todas las variables de PTMI Plus:
Sifilis, VIH, Chagas y Hepatitis B)

ind.17 maximo nivel educativo de las adolescentes
embarazadas

ind.23  afios promedio de educacién en adolescentes
embarazadas

ind.26 afos promedio de educacion de adolescentes

embarazadas
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Indicadores adicionales SIP
Adicionalmente, se podria analizar:

* Tasa de cesdreas, segun criterios de Robson, por
grupos de edad de 10 a 14 afios y de 15 a 19 afios.

* PTMI PLUS.

Prematuridad.

* Tasa de complicaciones en el embarazo (HTA, HPP
Sepsis).

Muerte fetal.

Mortalidad Materna (dependiendo de la calidad de los
datos).

Considerar los estratificadores de inequidad
incluidos en SIP:

* Maximo nivel de educacion
* Etnia

* Vive sola

* Casada o en union

* Rural o urbana
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Métricas simples de desigualdad:

* Desigualdad de brecha absoluta: medida-resumen
simple de desigualdad en salud; corresponde a la
diferencia aritmética de los valores del indicador de
salud entre dos grupos poblacionales socialmente
determinados, usualmente grupos extremos de
posicion social. Se expresa en las mismas unidades
de medida del indicador de salud. Un valor cero (0) de
brecha absoluta denota ausencia de desigualdad.

* Desigualdad de brecha relativa: medida-resumen
simple de desigualdad en salud; corresponde al cociente
aritmético de los valores del indicador de salud entre
dos grupos poblacionales socialmente determinados,
usualmente grupos extremos de posicion social.
Se expresa sin unidades (i.e., su valor representa el
numero de veces que el numerador esta contenido en
el denominador). Un valor uno (1) de brecha relativa
denota ausencia de desigualdad.
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Métricas complejas de desigualdad:

* Desigualdad de gradiente absoluto (indice de
Desigualdad de la Pendiente, IDP): corresponde al
cambio en el indicador de salud por ejemplo, tasa
de incidencia de fecundidad adolescente) entre los
extremos del gradiente social obtenido por regresion
ponderada. Se expresa en la unidad de medida del
indicador de salud. Valores negativos del indice
significan que el indicador de salud es mas prevalente
en el grupo mas desaventajado.

* Desigualdad de gradiente relativo (indice de
Concentracion de la Desigualdad en Salud, ICx):
corresponde al grado de concentracion relativa de
la carga del indicador de salud (por ejemplo, tasa de
incidencia de fecundidad adolescente) en el extremo
poblacional en condicion de mayor vulnerabilidad
social. Se expresa en porcentaje acumulado. Valores
negativos del indice significan que el indicador de salud
es mas prevalente en el grupo mas desaventajado
(desigualdad negativa). De no existir desigualdad, el
indice de concentracion es 0. Aunque +1 es el maximo
tedrico de un indice de concentracion, en la practica los
valores absolutos de este indice raramente exceden
0,5. Por lo tanto, un valor de 0,2 a 0,3 se considera que
representa un nivel razonablemente alto de desigualdad
relativa.
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indice de desarrollo humano, porcentaje de nacimientos

de madres adolescentes, tasa especifica de fecundidad
adolescente y poblaciéon femenina de 15 a 19 anos de edad, por
desagregacion territorial subnacional y anos; paises CARD.

2018‘ 2019‘ 2017‘ 2018‘ 2019‘ 2017‘ 2018‘ 2019‘

Belize nd 0,843 nd nd nd nd nd 59,3 nd 5.316

Cayo nd 0,721 nd nd nd nd nd 62,0 nd 4.847

. Corozal nd 0,713 nd nd nd nd nd 1040 nd 2.610
Belize Orange Walk nd 0,756 nd nd nd nd nd 67,0 nd 2.793
Stann Creek nd 0,740 nd nd nd nd nd 101,0 nd 2.085

Toledo nd 0,333 nd nd nd nd nd 98,0 nd 1.924

Alajuela 0,793 0,794 nd 146 139 128 54/ 54,1 455  40.688

Cartago 0,803 0,804 nd 121 11,7 112 405 399 36,7 20.864

Guanacaste 0,770 0,772 nd 165 151 134 634 580 50,7  14.957

Costa Rica Heredia 0823 0,825 nd 11,3 111 103 370 366 31,7 18924
Limoén 0,751 0,752 nd 190 166 144 672 589 462  21.563

Puntarenas 0,756 0,757 nd 178 162 146 620 571 468  21.114

San José 0,807 0,808 nd 122 119 103 416 410 344  60.748

Ahuachapan nd 0612 nd nd nd nd nd 68,8 nd 19.117

Cabafas nd 0,603 nd nd nd nd nd 58,6 nd 10.078
Chalatenango nd 0,640 nd nd nd nd nd 45,3 nd 11.652

Cuscatlan nd 0,645 nd nd nd nd nd 52,9 nd 14.341

La Libertad nd 0,696 nd nd nd nd nd 52,0 nd  38.191

La Paz nd 0,636 nd nd nd nd nd 71,6 nd 17.066

El Salvador La Unién nd 0,601 nd nd nd nd nd 67,3 nd 14.044
Morazan nd 0,597 nd nd nd nd nd 61,1 nd  11.620

San Miguel nd 0,640 nd nd nd nd nd 56,1 nd 25.251

San Salvador nd 0717 nd nd nd nd nd 438 nd 78.879

San Vicente nd 0,664 nd nd nd nd nd 65,8 nd 9.007

Santa Ana nd 0,656 nd nd nd nd nd 62,9 nd 29.340

Sonsonate nd 0,655 nd nd nd nd nd 708 nd 25111

Usulutan nd 0,643 nd nd nd nd nd 66,3 nd  19.025
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Unidad subnacional

2019 | 2017
Central (V) 0660 0661 0663 179 179 177 721 69,3 66,8 96.104
Metropolitana (1) 0,747 0,749 0,751 150 150 147 60,1 59,2 56,2 156.329
Noroccidental (VII) 0,572 0572 0574 194 202 206 947 94,3 96,4 131.456
Guatemala Nororiental (IIl) 0,641 0642 0644 195 203 205 794 80,1 81,0 73.483
Norte (I1) 0571 0572 0574 200 209 21,3 885 888 909 91.116
Petén (VIII) 0626 0628 0629 231 243 231 93,7 90,7 859 33.678
Suroccidental (VI) 0627 0628 0630 180 188 187 815 796 781 212402
Suroriental (1V) 0633 0634 0636 201 201 199 840 784 755  72.398
Atlantida nd 0627 0,631 nd 236 233 nd 56,7 50,0 24.430
Choluteca nd 0556 0,559 nd 193 184 nd 68,6 68,8  23.744
Colon nd 0588 0,592 nd 251 25,1 nd 1206 1444 17.966
Comayagua nd 0586 0,589 nd 203 216 nd 832 1062 29529
Copan nd 0547 0,550 nd 250 232 nd 1051 1297 21.030
Cortés nd 0641 0,645 nd 178 184 nd 71,1 70,6 88.858
El Paraiso nd 0556 0,558 nd 227 214 nd 833 936  24.039
Francisco Morazan nd 0670 0,674 nd 17,1 16,9 nd 63,3 68,4 81.486
Honduras Gracias a Dios nd 0522 0525 nd 200 154 nd 26,7 20,9 5.781
Intibucd nd 0529 0532 nd 223 224 nd 726 1327 13878
Islas de la Bahia nd 0626 0,630 nd 194 191 nd 77,3 81,8 3.534
La Paz nd 0554 0,556 nd 20,7 200 nd 870 1185 11.458
Lempira nd 0502 0,504 nd 233 209 nd 870 1009 18.400
Ocotepeque nd 0559 0,562 nd 230 202 nd 74,0 81,8 8.244
Olancho nd 0572 0,575 nd 230 226 nd 1047 1090 29.523
Santa Barbara nd 0570 0,573 nd 220 224 nd 1273 117,5 22.217
Valle nd 0572 0,575 nd 194 203 nd 844 89,6 9.536
Yoro nd 0589 0,592 nd 228 226 nd 1030 95,3 31.644
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Unidad subnacional

Boaco nd 0,398 nd nd 20,7 nd nd 1032 nd 8.681
Carazo nd 0,761 nd nd 178 nd nd 88,2 nd 9.638
Chinandega nd 0,732 nd nd 2571 nd nd 1029 nd 21812
Chontales nd 0,530 nd nd 230 nd nd 1035 nd 8.984
Esteli nd 0,736 nd nd 194 nd nd 95,1 nd 11.693
Granada nd 0,731 nd nd 203 nd nd 94,6 nd 9.817
Jinotega nd 0,223 nd nd 223 nd nd 1779 nd  17.005
Ledn nd 0,720 nd nd 194 nd nd 82,7 nd 21.125
Madriz nd 0,664 nd nd 220 nd nd 1099 nd 7.089
Nicaragua Managua nd 0827 nd nd 17,1 nd nd 86,8 nd 71.365
Masaya nd 0,735 nd nd 228 nd nd 86,0 nd 16.752
Matagalpa nd 0,522 nd nd 227 nd nd 1480 nd  26.486
Nueva Segovia nd 0,530 nd nd 193 nd nd 1331 nd 10.878
RAAN nd 0,146 nd nd 200 nd nd 1603 nd 17.683
RAAS nd 0,133 nd nd 233 nd nd 1770 nd 17114
Rio San Juan nd 0,349 nd nd 250 nd nd 146,8 nd 5.055
Rivas nd 0,704 nd nd 230 nd nd 852 nd 9.008
Bocas del Toro 0,720 0,724 0,726 254 266 254 1297 1392 1333 8.770
Chiriqui 0,788 0,793 0,795 191 190 162 787 827 69,0 20.061
Coclé 0,762 0,767 0,768 177 163 173 600 57,9 61,5 11.857
Colon 0,797 0803 0804 199 166 166 862 692 689  13.119
Darién 0691 0695 0696 258 235 239 837 829 101, 2.937
Embera 0614 0617 0619 266 231 220 692 908 90,8 650
e Herrera 0,788 0,793 0,795 148 15/ 14,0 48,1 53,2 47,3 4.844
Kuna Yala 0582 0585 0587 209 181 198 50,7 51,1 58,2 2.576
Los Santos 0,783 0,788 0,789 159 158 17,0 495 51,4 54,2 3.395
Ngébe Buglé 0563 0566 0567 256 251 265 1536 1539 1728  12.181
Panama 0819 0824 0826 153 142 135 71, 64,3 59,9 82960
Veraguas 0,730 0,734 0736 175 160 155 618 57,9 57,5 11.440
Region 0 0,760 0,764 nd 152 146 136 41,7 40,7 385 186.757
Region | 0,740 0,744 nd 191 191 17,3 61,3 66,7 57,2 53.464
Region Il 0,751 0,755 nd 188 172 17, 58,4 60,0 54,2 70.574
Region Il 0,741 0,745 nd 207 185 177 64,8 57,6 49,6 28.410
Reptiblica Region IV 0,702 0,706 nd 205 201 176 550 52,7 41,3 180917
Dominicana RegionV 0,725 0,728 nd 178 16,1 141 56,0 55,0 47,0 50.050
Region VI 0,693 0,697 nd 206 201 180 722 747 70,5  13.123
Region VI 0,690 0,694 nd 200 184 194 585 58,2 634  17.649
Region VIII 0,734 0,737 nd 200 190 176 696 676 59,7 32979

nd = no disponible
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Tasa promedio nacional y métricas-resumen estandar de
desigualdad en la tasa de fecundidad adolescente por pais y
afno de referencia (incluyendo rangos de incertidumbre al 95%);

paises CARD.

Afio de Ano de Brecha de desigualdad Gradiente de desigualdad
. f i
referencia reterencia Absoluta (diferencia) relativa (razén) Absolut0 (IDP) relativo (ICx)
b 38,7 -41,2
Belice 2016
716 79,1 254 51,9 14 2,0 445 58,2 118 69
. 48,1 22,3 1,6 -28,3 -9,7
Costa Rica 2018
472 49,0 18,1 26,5 15 18 313 212 11,6 77
57,0 17,3 1,4 25,3 -6,5
El Salvador 2017
56,2 57,8 132 213 13 15 309 12,8 72 58
77,4 34,6 1,6 -44,5 -9,2
Guatemala 2018
768 779 325 36,7 16 17 49,3 -34,0 108 7,6
88,7 25 1,5 -45,4 -9,5
Honduras 2014
87,8 89,5 283 36,7 14 16 53,2 3,1 -10,0 9,0
. 1133 90,2 2,0 -91,9 -154
Nicaragua 2012
1122 1145 85,1 953 2,0 2,1 932 80,9 159 14,8
) 73,5 1129 29 -89,7 -17,8
Panama 2018
722 747 1079 1179 2,8 30 45,1 1342 18,7 16,9
Reptiblica i 48,0 249 16 243 7,5
Dominicana 473 486 219 28,0 16 18 289 7,9 -88 6,2
.. 73,3 71,0 2,3 -129,2 152
Regiéon CARD ~2017
73,0 737 69,8 722 23 24 -1082  -150,1 156 -14,8

IDP: indice de desigualdad de la pendiente | ICx: indice de concentracion de la desigualdad en salud
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Tasa especifica de fecundidad adolescente segun categorias
de estratificacion social en encuestas nacionales; paises CARD.

Belice
Estratificador social ‘ Ano ‘ Encuesta ‘ Categorias
0 a 2 activos 225
1990 FHS 3 a7 activos 124
Comodidades en el hogar sig Iy seives 68
0 a 2 activos 183
1999 FHS 3 a7 activos 105
8 a 10 activos 57
quintil 1 (mas bajo) 96
quintil 2 88
2011 MICS quintil 3 62
quintil 4 53
Ingreso quintil 5 (mas alto) 23
quintil 1 (més bajo) 111
quintil 2 107
2016 MICS quintil 3 58
quintil 4 47
quintil 5 (mas alto) 39
Toledo 156
Stann Creek 117
Belize District 99
Territorio (distritos) 1999 FHS Corozal -
Cayo 73
Orange Walk 69
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Stann Creek 84
Toledo 81
2011 MICS Orange Walk 79
Corozal 61
Belize City(lado sur) 59
Cayo 56
Belize District 51
Territorio (distritos) 2011 MICS
Belize City (excluyendo lado sur) 45
Corozal 104
Stann Creek 1071
Toledo 98
2016 MICS Belize City (lado sur) 70
Orange Walk 67
Cayo 62
Belize City (excluyendo lado sur) 55
rural 173
1990 FHS
urbana 116
rural 97
1999 FHS
. urbana 92
Area de residencia
rural 85
2011 MICS
urbana 39
rural 90
2016 MICS
urbana 59
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Costa Rica
Estratificador social i Encuesta Categorias
Rural 113
1993 ENSR Area metropolitana 73
Area de residencia Fase UTEETE 65
Rural 98
2011 MICS
Urbana 23
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El Salvador
Estratificador social Anho Encuesta Categorias TEFA
bajo 160
1998 FESAL medio 101
alto 54
quintil 1 (mas bajo) 131
quintil 2 110
Ingreso 2008 FESAL quintil 3 93
quintil 4 68
quintil 5 (mas alto) 43
quintil 1 (mas bajo) 118
quintil 2 76
2014 MICS quintil 3 80
quintil 4 59
quintil 5 (mas alto) 35
Oriental 102
Occidental 94
2008 FESAL Paracentral 88
Metropolitana 80
Central 79
Territorio (regiones) — -
Central 79
2014 MICS Occidental 73
Metropolitana 68
Paracentral 64
rural 150
1998 FESAL urbana o7
rural 108
Area de residencia 2008 FESAL o 23
rural 87
2014 MICS urbana en
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Guatemala

decil 1 (mas bajo)

decil 2 203
decil 3 170
decil 4 174
decil 5 136
1995 DHS decil 6 135
decil 7 122
decil 8 64
decil 9 70
decil 10 (mas alto) 36
decil 1 (mas bajo) 176
decil 2 193
decil 3 195
decil 4 157
decil 5 111
Ingreso 1998 DHS
decil 6 123
decil 7 118
decil 8 92
decil 9 59
decil 10 (mas alto) 31
decil 1 (mas bajo) 144
decil 2 141
decil 3 125
decil 4 116
decil 5 106
2014 DHS
decil 6 88
decil 7 80
decil 8 69
decil 9 49
decil 10 (mas alto) 29
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Petén
Noroccidental 168
Norte 162
Nororiental 167
1995 GDL
Central 143
Suroriental 139
Suroccidental 131
Metropolitana 100
Petén 206
Nororiental 184
Norte 167
Territorio (regiones) Central 145
1999 GDL Noroccidental 142
Suroccidental 133
Suroriental 110
Metropolitana 72
Norte 147
Petén 116
Noroccidental 110
Nororiental 105
2015 GDL Suroriental 101
Suroccidental 100
Central 89
Metropolitana 48
rural 152
1995 DHS
urbana 95
rural 146
1998 DHS
urbana 95
rural 133
2002 ENSMI
‘ . . urbana 85
Area de residencia
rural 114
2008 ENSMI
urbana 78
rural 112
2014 ENSMI
urbana 65
rural 116
2014 DHS urbana ”
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Honduras

bajo 172

1996 ENESF medio 131
alto 79

bajo 191

2000 ENESF medio 141
alto 69

decil 1 (més bajo) 172

decil 2 157

decil 3 144

decil 4 135

decil 5 134

2005 DHS decil 6 118
Ingreso decil 7 106
decil 8 77

decil 9 64

decil 10 (mas alto) 39

decil 1 (més bajo) 189

decil 2 147

decil 3 134

decil 4 119

BT . decil 5 92
decil 6 91

decil 7 99

decil 8 72

decil 9 60

decil 10 (mas alto) 39
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Gracias a Dios
Lempira 142

Copan 130

Intibuca 130

Colon 128

Santa Barbara 125

Olancho 124

Comayagua 117

2005 GDL Ocotepeque 109
Yoro 107

Valle 105

El Paraiso 1071

Cortés 95

Choluteca 92

La Paz 88

Francisco Morazan 76

L Islas de la Bahia
Territorio (departamentos) Gracias a Dios 178
Colon 152

Copan 132

Olancho 131

Lempira 122

Comayagua 121

La Paz 117

Valle 115

Intibuca 113

2017 GDL El Paraiso 112
Santa Barbara 1071

Ocotepeque 100

Yoro 98

Choluteca 97

Islas de la Bahia 92

Cortés 86

Francisco Morazan 80

rural 1671

1996 ENESF otra urbana 124
Tegucigalpa y San Pedro Sula 100

rural 162

otra urbana 120

Area de residencia 2000 FNESE SR FERie Sl Ve
Tegucigalpa 102

rural 137

2005 DHS urbana 84
rural 120

2011 DHS urbana 82
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Nicaragua
bajo 207
1992 ESF medio 127
alto 82
quintil 1 (més bajo) 159
quintil 2 140
2007 ENDESA quintil 3 114
quintil 4 70
quintil 5 (mas alto) 46
decil 1 (mas bajo) 235
decil 2 201
decil 3 196
decil 4 165
decil 5 157
Ingreso 1997 DHS
decil 6 143
decil 7 105
decil 8 90
decil 9 76
decil 10 (mas alto) 42
decil 1 (mas bajo) 222
decil 2 164
decil 3 167
decil 4 142
S ois decil 5 128
decil 6 104
decil 7 95
decil 8 76
decil 9 65
decil 10 (mas alto) 63
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Estratificador social A Encuesta | Categorias
Atlantico 131
2007 ENDESA Centro-Norte 122
Pacifico 91
Caribe 121
2012 ENDESA Pacifico 88
Centro-Norte 88
Territorio (regiones)
Atlantico 162
1998 GDL Central-Norte 152
Pacifico 121
Atlantico 169
2001 GDL Central-Norte 130
Pacifico 109
rural 205
1992 ESF Managua 135
otra urbana 110
rural 139
2007 ENDESA
urbana 83
Area de residencia rural 117
2012 ENDESA
urbana 74
rural 181
1997 DHS
urbana 115
rural 158
2001 DHS
urbana 96
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Panama
Estratificador social Encuesta | Categorias
quintil 1 (mas bajo) 165
quintil 2 65
Ingreso 2013 MICS quintil 3 (74)
quintil 4 (74)
quintil 5 (mas alto) (1.8)
ninguna )
Educacién 2013 MICS SITEIE 208
secundaria 79
superior (18)
indigena 168
Grupo étnico 2013 MICS negro o afrodescendiente (98)
otro grupo 56
Kuna Yala )
Embera Wounaan (209)
Ngobe Buglé (206)
Darién (204)
Bocas del Toro (149)
Territorio (regiones) 2008 FESAL Colon (54)
Coclé (58)
Panama (55)
Chiriqui )
Herrera )
Los Santos (@)
Veraguas )
indigena 1571
2009  ENASSER rural 98
Area de residencia urbana 83
rural 123
2013 MICS Urbana -

() cifras basadas en 125 a 250 observaciones no ponderadas

(*) cifras basadas en menos de 125 observaciones no ponderadas
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Republica Dominicana

Estratificador social A Encuesta | Categorias

decil 1 (més bajo) 277

decil 2 192

decil 3 168

decil 4 142

1996 DHS decil 5 128
decil 6 124

decil 7 80

decil 8 58

decil 9 56

decil 10 (m4s alto) 32

decil 1 (mas bajo) 208

decil 2 211

decil 3 189

decil 4 160

2002 DHS decil 5 139
decil 6 119

decil 7 100

decil 8 79

decil 9 42

Ingreso decil 10 (m4s alto) 34
decil 1 (més bajo) 187

decil 2 172

decil 3 144

decil 4 127

2007 DHS decil 5 105
decil 6 87

decil 7 60

decil 8 68

decil 9 47

decil 10 (m4s alto) 31

decil 1 (més bajo) 199

decil 2 137

decil 3 111

decil 4 116

2013 DHS decil 5 80
decil 6 69

decil 7 81

decil 8 47

decil 9 51

decil 10 (mas alto) 27
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Region VI 185

Region IV 168

Region Il 156

1996 GDL Region VIl 143
Region V 130

Region | 122

Region VIII 110

Region Il 104

Region VI 182

Region IV 158

Region | 148

2002 GDL Region V 129
Region Il 126

Region Il 121

Region VI 121

o ) Region VIII 120
Territorio (regiones) Region IV 135
Region | 113

Region VI 109

2007 GDL Region VIII 108
Region VI 107

Region Il 104

Region Il 90

Region V 88

Region IV 152

Region VI 126

Region VIII 117

2013 GDL Region V 113
Region Il 101

Region VI 92

Region | 86

Region Il 71

rural 166

1996 DHS urbana 89
rural 134

1999 DHS urbana 83
rural 145

2002 DHS urbana 105
Area de residencia rural 129
2007 DHS urbana 86
rural 102

2013 DHS urbana 86
rural 109

2014 MICS . -
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Resolucién del Consejo de Ministros de Salud de
Centroamérica y Republica Dominicana, aprobando el EREFA
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CONSEJO DE MINISTROS DE SALUD DE CENTROAMERICA Y REPUBLICA DOMINICANA H
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CONSEJO DE MINISTROS DE SALUD DE CENTROAMERICA Y REPUBLICA
DOMINICANA
RESOLUCION COMISCA 03-2021

Relativa a la aprobacién del Estudio Regional de Equidad y Fecundidad en
Adolescentes (EREFA) en Centroamérica y Republica Dominicana

18 de junio de 2021

El Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y Republica Dominicana

VISTOS:

Los articulos 19y 22 del Protocolo de Tegucigalpa a la Carta de la Organizacién de Estados
Centroamericanos (ODECA); y los articulos 8, 15, 20, 21 y 22 del Reglamento para la
Adopcion de Decisiones del SICA.

CONSIDERANDO:

I. Que de conformidad con los Articulos 19 y 22 del Protocolo de Tegucigalpa, los
Consejos de Ministros responsables de otros sectores tendran la responsabilidad
del tratamiento de los asuntos de su competencia y sus decisiones seran de
obligatorio cumplimiento.

Il.  Que de conformidad con el Articulo 9 literal d) del Reglamento COMISCA 01-2017
denominado Reglamento de organizacién y funcionamiento del Consejo de
Ministros de Salud de Centroamérica y Republica Dominicana (COMISCA) vy su
Secretaria Ejecutiva (SE-COMISCA), corresponde al Consejo de Ministros adoptar
las decisiones que fueran necesarias para el cumplimiento de los objetivos del
COMISCA e instruir a las demas instancias del sector salud sobre su cumplimiento.

Il Que en Resolucion COMISCA 10-2020, emitida el 11 de diciembre de 2020 en la
LIl Reunién Ordinaria virtual del COMISCA, el Consejo instruyé a la SE-COMISCA,
al Grupo Técnico Regional de Salud Adolescente (GTRSA) y a la Comisién Técnica
de Investigacién en Salud (CTIS) para que, con el apoyo de la OPS/OMS, CLAP y
UNFPA, se finalice el andlisis de desigualdades en el primer semestre de 2021.

V. Que la SE-COMISCA, con apoyo de la OPS/OMS, CLAP y UNFPA ha presentado
el informe final del Estudio Regional de Equidad y Fecundidad en Adolescentes

(EREFA) en Centroamérica y Republica Dominicana.

V. Que, como resultado del analisis de desigualdades realizado en el marco del Estudio

Regional de Equidad y Fecundidad en Ies é@ﬁ?EFA) en Centroamérica y %
CW . Paginalde3
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Republica Dominicana, se brindan importantes recomendaciones, vinculadas entre
otros aspectos, con la necesidad del acceso y cobertura universal a intervenciones
que promuevan la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes, incluyendo
educacion integral de la sexualidad y acceso a métodos anticonceptivos de alta
eficacia y prevencion contra la violencia sexual; estructurar las estrategias de
intervencion para la prevencion del embarazo y fecundidad adolescente; necesidad
de institucionalizar el monitoreo de desigualdades sociales en fecundidad
adolescente y salud reproductiva; entre otras.

POR TANTO, Resuelven:

I.  Aprobar el Estudio Regional de Equidad y Fecundidad en Adolescentes (EREFA)
en Centroamérica y Republica Dominicana.

Il.  Implementar las recomendaciones derivadas del Estudio Regional de Equidad y
Fecundidad en Adolescentes (EREFA) en Centroamérica y Republica Dominicana,
con el fin de contribuir a la reduccién de las desigualdades e inequidades en cuanto
a la fecundidad adolescente, en el marco del Plan Estratégico de Prevencion del
Embarazo en Adolescentes en Centroamérica y Republica Dominicana 2019-2023.

. Instruir a la SE-COMISCA, para que, con la contribucion de la OPS/OMS, UNFPAy
(\ otros socios de la cooperacion internacional, apoyen a los Estados miembros del
{”- SICA en la implementacién de las recomendaciones derivadas del EREFA.

La presente Resolucion es de obligatorio cumplimiento, entrara en vigencia en la fecha de

su adopcion y sera firmada posteriormente. Una vez firmada, debera ser depositada en

original en la Secretaria General del SICA para su registroy publicacion en la Gaceta Oficial
(“ " Digital del SICA.

C_>gdoptada mediante videoconferencia, bajo la Presidencia Pro Tempore de la Republica de [
" Costa Rica, a los dieciocho dias del mes de junio del afio dos mil veintiuno. (_7/

=

L
Dr. Daniel Salas Peraza,
Ministro de Salud de la Republica de Costa Rica y
Presidente Pro Tempore del COMISCA
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Hoh. Michel Chebat, Dr. Carlos Gabri arenga,
Ministro de|Salud y Bienestar de
| Belize

Viceministro de Salud del Ministerio de Salud
Republica de El Salvador

co José ComA Martin,
Viceministro de Salud del

Subsecretario de Proyectos e Inv rsiénA
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Secretaria de Estado en el Despicho de
Social de la Republica de Guatemala

uras

orres,
Secretario General y Re

p irectora General de Salud P
del Ministerio de Salud de la Republica de Representante Adhoc del Ministeri
Nicaragua

de la Republica de Panama
io Pérez,

Colectiva del Ministerio
ablica Dominicana

“Ela
Viceministro de Sélud
de Salud Publica
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SICA °¢o°

Sistema de la Integracion
Centroamericana . . .

En este Estudio se plantea una nueva perspectiva del embarazo adolescente, que se presenta como una
prioridad de salud publica, no solo por su alto promedio regional, sino también —y sobre todo— por |la elevada
desigualdad que lo sustenta. En él se recoge evidencia sobre la desigualdad en el riesgo de embarazo por
gradiente social, definido segun el nivel de desarrollo humano asociado a los territorios subnacionales.

La evidencia generada por el Estudio muestra de manera explicita que la reproduccion en la adolescencia —y
elembarazo precoz o no intencionado en este grupo etario— se concentra en la poblacién mas desfavorecida
y depende de patrones de exclusion social. Ademas, identifica los territorios subnacionales con mayor
vulnerabilidad y, por tanto, con mas alta prioridad para la implementacion de intervenciones de promocion
de la salud y prevencion del embarazo adolescente. El propoésito ultimo es fundamentar decisiones de
salud reproductiva mas estratégicas y eficientes y, al mismo tiempo, reducir las desigualdades sociales
entre los grupos de poblacion y territorios de Centroamérica y Republica Dominicana. Para ello, se privilegia
una accion transformadora basada en una respuesta intersectorial articulada a partir del marco de los
determinantes sociales de la salud. En este transitar explicito hacia la salud reproductiva universal de las
adolescentes, se cristalizara la promesa de no dejar a nadie atras.
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