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1. Introduccion

A 15 afios de la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo de El Cairo (CIPD) y en
el marco de los Objetivos de Desarrolio del Milenio (ODM), el Uruguay experimenta ciertos
cambios en relacién al comportamiento reproductivo en general -y en particular, de los
adolescentes- y en la implementacién de programas que atiendan la salud sexual y

reproductiva (SSR) de la poblacién.

En lo que respecta a la reproduccion, en el periodo 1996 — 2006 se destacan dos fenémenos:
1°) el incremento de la fecundidad adolescente (en 1996 alcanza 71 por mil), que se asocia a la
reproduccion de la pobreza y a carencias en programas en SSR y 2° el descenso de la
fecundidad por debajo del nivel de reemplazo' de la poblacién (en 2004 la Tasa Global de

Fecundidad -TGF?- es de: 2,08), acompafiado de una caida de la fecundidad adolescente.

En relacién a la salud sexual y reproductiva, en el periodo de referencia, el Uruguay comienza
a implementar programas en SSR, que surgen en parte, como respuesta a los fenémenos
mencionados supra. Estos programas van a pasar por distintas etapas y.transformaciones que

habilitan el camino hacia una politica nacional en salud sexual y reproductiva.

El desarrolio de programas en SSR estuvo promovido por factores externos e internos. Entre
los primeros, se destacan los compromisos asumidos por el Estado uruguayo en la Conferencia
Internacional de Poblacion y Desarrollo celebrada en El Cairo (1994) y por el apoyo

financiero que proporcionaron en primera instancia, los organismos internacionales.

1 El reemplazo de la poblacién refiere a la capacidad de una poblacién de auto sustituirse a traves de Ia
reposicién numérica de las mujeres futuras procreadoras. Comresponde a una tasa global de fecundidad de 2,1
hijos por mujer

2 La Tasa Global de Fecundidad (TGF) es el niimero de hijos que en promedio tendrfa cada mujer de una cohorte
hipotética de mujeres que cumpliera con dos condiciones: a) durante su periodo fértil tenga sus hijos de acuerdo a
las tasas de fecundidad por edad de la poblacion en estudio y b) no estuviera expuesta a riesgo de mortalidad
desde su nacimiento hasta el término de su perfodo fértil.



Entre los factores internos, se destacan a) la preocupacion por el incremento de la fecundidad
adolescente, b) la mortalidad por el aborto en condiciones inseguras, c) los embarazos no
deseados, d) las infecciones de transmisién sexual y €) las presiones ejercidas por los
movimientos feministas y el accionar de la bancada de mujeres parlamentarias, en la busqueda
de alternativas que dieran respuesta a estas problemadticas. Las inquietudes por los fenémenos
mencionados, se plasman en propuestas sobre programas en SSR, que comienzan a

implementarse a partir de 1996.

La preocupacién por el incremento de la fecundidad en edad adolescente suscité —por distintos
motivos- preocupacion tanto en el Estado como en distintos d&mbitos de la sociedad. Algunos
actores lo visualizaron como una “amenaza” desde el punto de vista social, ya que se la
comprende basicamente como expresion de los sectores mas carenciados de la poblacién vy,
por ende, como responsable de parte de la reproduccion de la pobreza y el deterioro social.
Otros sefialaron inquietudes relativas a las implicaciones sociales y sicolégicas de la
maternidad en esta etapa etaria que, entre otras, compromete el proyecto de vida de las jovenes
mas alld de la maternidad. También se sefial6 la preocupaciéon por las carencias en la
educacion sexual desde etapas tempranas en la vida de las personas y la necesidad de
programas en SSR que atendieran las especificidades de la poblacién adolescente. (Varela, C.,
2004). Los programas en SSR que se implementaron a partir de 1996 de una u otra manera

intentaron responder, entre otras, a las preocupaciones mencionadas.

Este documento tiene como finalidad, analizar la evolucién de la fecundidad adolescente
entre 1996 y 2006, en el marco de desarrollo de los programas de salud sexual y reproductiva.
Por dltimo, reflexiona sobre los avances y carencias de la salud sexual y reproductiva en el
Uruguay, vy su interrelacién con la evolucién y la situacién actual de la fecundidad

adolescente.



2. Fecundidad y Transicién Demografica

Uruguay ha sido considerado como un pais con una demografia “moderna” debido a que inici6
tempranamente la Primera Transicion Demogrifica’ (fines del siglo XIX). Esta fue
contemporanea a los paises de Europa Mediterrdnea, de donde provenia la mayoria de la
poblacién inmigrante del pais. Uruguay (conjuntamente con Argentina), se anticipd en al
menos treinta afios al resto de los paises latinoamericanos, ya que apenas una minorfa
comenzo este proceso en la década de 1930, en tanto la gran mayoria lo inicié en el correr de
las décadas de 1950 y 1960 (Pellegrino, A.ef al., 2008).

En relacion a la llamada Segunda Transicién Demogréfica, Uruguay tiene también un
comportamiento precoz en relacién a la mayoria de paises de América Latina. Al finalizar el
siglo XX, el pais ya mostraba algunos rasgos de la misma, la que se identifica con la
posmodernidad y los procesos de globalizacién. Esos rasgos refieren a diversos indicadores
del cambio familiar que se resumen en: a) el aumento del divorcio, b) el descenso de la
nupcialidad, ¢) el aumento de las uniones consensuales, d) los nacimientos fuera del
matrimonio legal (Cabella, W. et al., 2004) y e) 1a reduccién de la fecundidad por debajo del
reemplazo de la poblacién (Varela, C., 2007).

El inicio temprano de la Primera Transicién Demografica (PTD) conduce a que a mediados
del siglo XX, la TGF alcance los 2,8 hijos por mujer. Este valor ubica al pais en un estadio
muy avanzado de la PTD. Sin embargo, posteriormente, el nivel de la fecundidad ingresa en
un estadio de enlentecimiento (o en algunos momentos de estancamiento), de casi cuarenta
afios. Algunos de los fenémenos que explican este fenémeno, lo constituyen las brechas en el
comportamiento reproductivo -tanto en el calendario como en la intensidad- entre las mujeres
de diferentes areas geogréaficas, niveles educativos y condiciones sociales y econdmicas
(Chackiel, J. y Schkolnik, S., 2004; Varela et al., 2008, Zavala de Cosio, M.E.,1999). En

3 La transicién demogréfica ha sido definida como un proceso prolongado que transcurre entre dos situaciones
extremas: el primero con bajo crecimiento de la poblacion donde se registran altas tasas de mortalidad y natalidad
a otro final que también registra bajo crecimiento poblacional pero con bajos niveles de ambas tasas. La
transici6n se inicia con el descenso de la mortalidad, seguido por el descenso de la fecundidad, ella contintia en
un proceso de descensos de ambos indicadores hasta alcanzar la etapa final mencionada




estudios anteriores hemos mostrado el papel que han jugado el incremento de la fecundidad
adolescente y la elevada reproduccién de la poblacién de las mujeres pobres sobre el
estancamiento de la Tasa Global de Fecundidad (TGF). (Varela, C, 1999).

Las décadas de aguda crisis econémica por las que atravesd el pais, tuvieron como
consecuencia un importante deterioro social, con un incremento de la pobreza que alcanzé en
2004 al 57% de los menores de 6 afios, al 54% de los ubicados entre 6 y 12 afios y al 45% de
los de 13 a 17 afios (INE, 2005). Esta situacién promovié un “empobrecimiento de la
reproduccién”, que se tradujo en que fueron las mujeres en condiciones de necesidades
bésicas insatisfechas las que incrementaron la fecundidad, incluidas aquellas en edad
adolescente y que, en general, se reprodujeran con niveles muy superiores a la media (TGF:
4,5) y promediaran los bajos niveles de las mujeres de los sectores medios (TGF: 1,5),
(Niedworok, N., 1994; Paredes, M. et al., 2005).

Ya a inicios del siglo XXI, en Uruguay disminuye la fecundidad en la adolescencia vy,
paralelamente, se produce un hito en la historia demogréfica del pais, cuando la Tasa Global

de Fecundidad desciende por debajo del nivel de reemplazo de la poblacién, a 2,1 (grafico 1).

Grafico 1 - Tasa Global de Fecundidad —~ Uruguay, 1963 - 2006
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El descenso de la fecundidad por debajo de los niveles de reemplazo de la poblacién no estuvo
acompaiiado por una disminucién de la pobreza. Por el contrario, el deterioro socioeconomico
de la poblacién se mantuvo hasta el afio 2006, momento en que se empieza a registrar un
retroceso de la pobreza. En este marco, el declive de la fecundidad ha sido atribuido al
descenso de la reproduccién de las mujeres que atraviesan la adolescencia y la juventud y por
aquellas mujeres que se encuentran en los extremos de la escala socioeducativa. Vale decir,
aquellas que no tienen instruccion o no completan la educacién primaria y aquellas que tienen

estudios secundarios completos o que acceden a la educacién terciaria (Varela, C. et al, 2008).

El descenso de la fecundidad de las mujeres menos educadas y pobres, no es un fenémeno
exclusivo del Uruguay, sino que por el contrario, como sefialan Chackiel y Schkolnik, se
generaliza en los sectores sociales més rezagados de distintos paises de América Latina
(Chackiel, J. y Schkolnik, S., 2004). La Transicién Demogréfica en la regién contintia en las
ltimas dos décadas, a pesar de que en muchos paises se han incrementado los bolsones de
pobreza. Las explicaciones de este proceso son complejas, uno de los factores que podrian
estar incidiendo son los programas en salud sexual y reproductiva focalizados a sectores
sociales de bajos recursos. Estos han permitido a algunas mujeres de bajos recursos y con
accesos deficitarios a la educacién, un mayor control e independencia entre la sexualidad y la

reproduccion.

2.1. Maternidad y fecundidad en la adolescencia: una preocupacién reciente

El fendmeno de la fecundidad adolescente fue problematizado a partir de 1996, debido al
importante incremento que se registra entre 1985 y 1996 (21 %). El fenémeno se enmarcaba
en un contexto de deterioro social y econémico del pais y un consecuente incremento de la
poblacion en condiciones de pobreza. La conjuncion de estos fendmenos fueron visualizados
como una amenaza desde el punto de vista social, ya que pronosticaban para el futuro mediato

una mayor reproduccién de la pobreza (cuadro 3).



Sin embargo como lo muestra el gréfico 2, el fenémeno no parece ser nuevo en el pais, sino
que el mismo estaba presente, pero no visualizado. Entre 1963 y 1975 se observaba un
incremento importante de la tasa de fecundidad adolescente (24 %). La misma pasa de 53 a 66
cada mil mujeres adolescentes. Este incremento vuelve a repetirse en la década 1985 — 1996,
momento en €l cual la tasa especifica se sitiia en 71 por mil, lo que corresponde 2 un 21 % de

incremento de la misma (cuadro 1).

Grafico 2 - Tasa de fecundidad adolescente (15 a 19 aiios) — Uruguay, 1963 - 2006
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Cuadro 1 - Tasas de fecundidad por edad (por mil). Tasa Global de Fecundidad
Uruguay, 1963 - 2006

Edad 1963 1975 1985 1996 2006
10al4 1,1 1,2 1,2 1,8 1,7
15219 53,1 65,7 58,5 70,6 62,6
20a24 153,5 1594 131,2 1223 90,7
25a29 155,7 157,8 135,7 129,4 99,1
30234 109,6 109,8 96,1 974 91,7
35239 60,6 62,3 54,0 52,2 48,4
40244 21,5 19,8 16,9 15,6 127
45249 4,7 2,9 1,5

ToF | T

Fuente: e]aboracmn propla en base a E. Vltales, Censos de Poblacnon (INE) y Proyecclones de Poblaclon
(revis. 2008, INE-PP-FCS)



La comparacién de los niveles de fecundidad adolescente con otras regiones del mundo, nos
reafirma que los valores que el pais tiene desde la década del 70, son elevados. El cuadro 2,
muestra que en 1970 Uruguay alcanzaba una tasa de 66 por mil, mientras que el promedio del
Mundo era de 71 por mil. A su vez y como punto de comparacién, Asia que registraba una
TGF bastante mds elevada (5 hijos por mujer), que la de nuestro pais, tenia una tasa de
fecundidad adolescente similar (66 por mil). Por otra parte treinta afios mas tarde, esta region
desciende su TGF a la mitad (2,5 hijos por mujer) y su tasa de fecundidad adolescente (41 por
mil), se sitia bastante por debajo que la de Uruguay (59 por mil) (cuadro 2).

La relacién con América del Sur, nos revela que en los 70 la fecundidad adolescente de esta
region estaba bastante préxima a la de Uruguay, sin embargo en la actualidad, Ameérica del
Sur registra un incremento de su fecundidad adolescente, fend6meno que ha sido investigado

por diversos autores (Rodriguez, J., 2005; Stern, C., 2004;. Di Cesare, M.2006).

Cuadro 2 - Tasa Global de Fecundidad y tasas de fecundidad adolescente (por mil)
Regiones del Mundo y Uruguay, 1970 y 2003

Africa
Asia
Oceania
Europa

América del Norte

América Central (incluye México)
El Caribe

Ameérica del Sur

Uruguay (1970-1975) = ; 5 -

Fuente: Rodriguez, Jorge (CELADE), Datos Uruguay e]ab-oracién propia en basé a E. Vitales, Cenéos-
de Poblacién (INE) y Proyecciones de Poblacion (revis. 2008, INE-PP-FCS)

A pesar de que, como se mencioné supra, la fecundidad adolescente presentaba desde décadas
atrés, niveles considerables comprados con América del Sur y otras regiones del mundo,

recién a partir de 1996 emerge la preocupacion desde el Estado, la que es acompafiada por los



movimientos feministas y la bancada de mujeres parlamentarias que contribuyeron (entre
otros), a poner de manifiesto el fenémeno. En particular, los movimientos de mujeres lo
destacaron, no sélo como expresién de la pobreza, sino por las implicaciones sobre: la salud
sexual y reproductiva y el desarrollo personal que, probablemente, en los casos de mujeres en

situacion de pobreza, las conduciria a una mayor exclusion social.

La maternidad en estas edades complejiza la retenci6n de las y los adolescentes en el sistema
educativo, lo que compromete su insercién futura en el mundo del trabajo, en una economia
crecientemente basada en el conocimiento y que cada vez demanda méas formacién (Ciganda,
D., 2008). De todas maneras, la fecundidad adolescente, no es un fenémeno exclusivo de la
pobreza: el embarazo y la fecundidad adolescente también estd presente en otros sectores
sociales, donde el aborto es una de las respuestas a un embarazo no deseado (Amorin, D. et
al., 2006). El incremento del embarazo y la fecundidad adolescente en los afios 90, aflora a la
arena social y politica en un contexto de inexistencia de programas en SSR dirigidos al
conjunto de adolescentes. La presion que ejercen los actores sociales mencionados sobre los
gobiernos de turno, constituy6 un factor preponderante en la lucha por la implementacién de
programas en SRR que posibilitaran a las y los adolescentes y al conjunto de la poblacién
condiciones para un ejercicio de la sexualidad y ia reproduccion sin riesgos de enfermedades
ni embarazos no deseados. A ello se agregan los compromisos asumidos en El Cairo 1994 por
el Estado uruguayo. La conjuncién de estos factores pone de manifiesto que e} embarazo y la

fecundidad en edad adolescente, debian ser atendidos con politicas especificas.

En 1996 se implementaron los primeros programas de SSR; diez afios mas tarde, la tasa de
fecundidad adolescente disminuye a un nivel similar a la del afio 1975. Si bien se reconoce
como positivo este descenso, surge la interrogante acerca de si el nivel actual de la fecundidad
adolescente constituye un descenso, o un retorno a dos décadas atris, donde este fenémeno
estaba presente pero no era motivo de preocupacién. ;Cudl sera el rumbo que pueda tener en el
futuro la reproduccién en la etapa adolescente? ;Estamos realmente frente a un descenso de la

fecundidad adolescente, o solamente se trata de oscilaciones ya existentes en el pasado?



2.2, Trayectoria de la fecundidad adolescente versus la fecundidad de Ias jovenes y la
fecundidad total

A partir de mediados de siglo XX, el descenso de la TGF muestra un enlentecimiento en
relacion a la trayectoria que habia tenido hasta ese momento. Incluso, en el periodo 1985-1996

se observo un estancamiento de la misma (TGF: 2,5 hijos por mujer) .

El estancamiento de la fecundidad total ocultaba las transformaciones que se estaban operando
en el comportamiento reproductivo de las mujeres, que fundamentalmente se relacionaban
con el calendario y la intensidad de la fecundidad, particularmente en lo que correspondia a la

reproduccion de las adolescentes y las jovenes (Varela, C., 2004).

Si analizamos la evolucién de la TGF con la evolucién de las tasas especificas de las
adolescentes (15 a 19 afios) y las jévenes (20-24 y 25-29 afios), desde el afio 1963, se puede
apreciar que hasta el afio 1985 las tres tasas tienen un comportamiento similar. Vale decir que
el incremento observado entre 1963 y 1975 de la TGF (2,80 a 2,89 hijos por mujer), es

acompafiado por un incremento de las tasas especificas mencionadas.

En la década siguiente, cae la TGF (2,89 a 2,48 hijos por mujer) y también cae la tasa de
fecundidad adolescente y las tasas de fecundidad de las jévenes de 20 a 24 y 25 a 29 afios de
edad. Entre 1985 y 1996 es donde aparentemente se observa un estancamiento de la TGF (2,48
a 2,45 hijos por mujer), que como se dijo supra, ocultaba: 1) el incremento de la fecundidad
adolescente (58,5 a 70,6 por mil), y 2) el declive sostenido de la fecundidad de las jovenes
(131,2 a 122,3 y 135,7 a 129,4 por mil). Ambos fenémenos estaban compensando el efecto
sobre la TGF; sin embargo tanto las adolescentes como las jévenes denotaban en ese momento

un cambio sustantive (Gréfico 3).



Grafico 3 - Tasas especificas de fecundidad (por mil) y TGF — Uruguay, 1963 - 2006
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Fuente: elaboracion propia en base a E. Vitales, Censos de Poblacion (INE) y Proyecciones de Poblacion (revis.

2008, INE-PP-FCS)

El cambio en el comportamiento reproductivo de las adolescentes fue puesto de manifiesto,
entre otros, por los estudios sociodemograficos de la época, los movimientos de mujeres y la
difusion dada sobre este fendémeno por los medios de comunicacién. Estos contribuyeron a la

visualizacion y problematizacion de un fenémeno que tal vez no era nuevo, pero afloraba con

mayor intensidad en ese momento.

Una década més tarde, en 2006, la TGF se sittia por debajo del reemplazo (TGF: 2,04),
fenémeno que ya habia impactado en el 2004, cuando se constataba que esta habia llegado al
limite del reemplazo. Concomitantemente con ello, se produce un descenso importante de la
fecundidad adolescente (-11,4%) , a la vez que la fecundidad de las jovenes continia con una

disminucién que, en términos relativos, es superior al descenso que se registra en el grupo

adolescente (-25,8 y -23,4% contra un -11,4%), (cuadro 3).
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Cuadro 3 - Variacién porcentual, tasas de fecundidad por edad
Uruguay, 1963 - 2006

Edad 1963-1875 | 1975-1985 | 1985-1996 1996-2006
10a 14 10,9 -1,0 50,8 -8.1
156a 19 237 -10,9 20,6 -11,4
20a 24 3.8 -17,7 6,8 -25,8
25a 29 14 -14,0 -4.6 -23,4
30 a 34 0.2 -12,5 1,4 -5.9
35a 39 2,7 -13,2 -3,3 -7.3
40 a 44 -7,8 -14,8 -7,6 -18,4
45 a 49 -38,3 49,0 -30,0 -28,6

Fuente: elaboracién propia en base a E. Vitales, Censos de Poblacién (INE) y Proyecciones de Poblacién (revis.
2008, INE-PP-FCS)

Si bien es importante la disminucién de los hijos tenidos en la adolescencia, ya que estaria
revelando el atraso del inicio de la trayectoria reproductiva y la disminucién del periodo de
exposicion a la concepcion, la disminucién de las tasas de fecundidad en las edades clispides
de la fecundidad (20-24 y 25 a 29 afios), es muy relevante por el mayor efecto sobre el
reemplazo de la poblacién, dado que estés son las que porcentualmente aportan mas a la TGF
(22% y 24% frente a un 15% de las adolescentes). El sostenido descenso de la fecundidad en
edades jovenes constituye asimismo otro indicador sobre la tendencia hacia el retraso del
inicio de la trayectoria reproductiva. Ello se vincula al retraso en la transicion a la adultez de

determinados sectores sociales (Ciganda, D, 2008).

Cabe destacar que en el periodo 1996-2006, la disminucién de la tasa de fecundidad
adolescente no se traduce en una disminucién del aporte de este grupo etario a la TGF. Por el
contrario, se registra un aumento en relacién a 1996 (de 14,4 a 15,3%)). Ello se debe a que el
descenso de la tasa de fecundidad adolescente se acompafia, como se observé anteriormente,

de un descenso alin mayor de las tasas entre 20 y 29 afios (cuadro 1).

Los datos presentados muestran el descenso de la fecundidad adolescente en el periodo post
Cairo que coincide con la implementacién de programas en SSR. Sin embargo, como se
plante6 anteriormente, surgen interrogantes en relacién al comportamiento futuro que pueda

tener este fenémeno. Si se observan las tasas de fecundidad adolescente anualizadas, se

11



encuentra que luego del pico alcanzado en 1996 y 1997, se registra inmediatamente una caida
importante en la tasa y a posteriori, se aprecia un comportamiento oscilante, que no permite
observar claramente una tendencia descendente hacia el futuro ( grafico 4). Es mas, el nivel
que adquiere en los ultimos afios, es un poco mds elevado (60 y 62 por mil) que el

comportamiento observado en 1985 (59 por mil).

Grifico 4 - Tasas especificas de fecundidad adolescente — Uruguay, 1996 - 2006
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De todas maneras, el andlisis de la fecundidad adolescente segiin la educacién alcanzada por
las mujeres, es demostrativo de las variaciones que se operan tanto en la edad de inicio de la
trayectoria reproductiva como en la intensidad de la misma. Son abundantes los trabajos que
han analizado los vinculos entre la educacién y el comportamiento reproductivo de las
mujeres: “la educacién es probablemente la variable que capta mejor los diferenciales que
existen en la fecundidad entre grupos sociodemogréficos y econdémicos” (Chackiel, J. y
Schkolnik, S. 2004: 53).

En un estudio anterior hemos analizado las transformaciones operadas en el comportamiento
reproductivo de las mujeres entre 1996 y 2006, teniendo en cuenta como ejes analiticos, el

drea geografica, la educaciéon y el estrato socioeconomico’. En lo que refiere a las

4 El indicador utilizado fue la paridez media acumulada. Esta refiere al nimero medio de hijos acumulados hasta
determinada edad, por las mujeres de cada cohorte de edad.
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adolescentes, quedd de manifiesto el papel diferenciador de la educacién en las trayectorias
reproductivas y en la edad al tener el primer hijo, asi como el descenso del nivel de la

fecundidad, adn en las condiciones de muy bajo nivel educativo. (Varela, C. et al, 2008).

Cuadro 4 - Paridez media acumulada de las mujeres de 15 a 19 afos — Uruguay, 1996 - 2006

Educacién 1996 cohorte nacida en 1981 | 2006 cohorte nacida en 1991
S/Ubstrue., Primaria Incomp. 0,46 0,22
Primaria C., C, Basico incomp. 0,26 0,21
C. Basico, Bachillerato incomp. 0,08 0,04

Fuente: elaboracidn propia en base a Censo de Pablacién 1996 y
Encuesta Nacional de Hogares Ampliada 2006. INE

Como se observa en el cuadro 4, la paridez media acumulada de la cohorte de mujeres nacida
en 1991 desciende, en las tres categorias de educacién, en relacién a la cohorte anterior
(nacida en 1981). Sin embargo, la mas significativa es la de aquellas adolescentes que tienen
muy baja educacién, ya que pasan de casi medio hijo en promedio a un cuarto de hijo.
Asimismo, se puso de manifiesto la persistencia de las brechas reproductivas entre las mujeres
con muy pocos afios de estudio (primaria incompleta, 0,22) y aquellas que alcanzan nueve
afios de educacion (ciclo basico de secundaria, 0,04). Ello también se verificé en lo que refiere
a la edad de inicio de la maternidad, ya que el 25 % de las mujeres con Primaria incompleta
fue madre a los 17 afios, mientras que el 25 % de las que finalizaron el Ciclo Basico de

Ensefianza Secundaria, fueron madres 3 afios mas tarde.

El andlisis de la evolucidn de la fecundidad en el periodo de estudio, nos muestra cambios en
el comportamiento reproductivo de las mujeres que transitan la adolescencia. De todas
maneras, el rumbo que pueda tener en el futuro la reproduccion en las generaciones
adolescentes venideras, dependerad en gran medida de: 1) la profundizacién de las politicas
sociales que permitan una mayor superacién de Ja pobreza y la inclusién social de grandes
sectores de la poblacién (en 2008, el 39% de los menores de 6 afios, el 37% de los de 6 a 12
anos y el 31 % de los adolescentes de 13 a 17 se encontraban aun en situacion de pobreza,

INE, 2009), 2) la retencion de los adolescentes y los jévenes en el sistema educativo, 3) la
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superacion de las inequidades de género alcanzando relaciones m4s igualitarias entre los sexos
y 4) la profundizacién y generalizacion de los programas en SRR especificos para adolescente

que consoliden una politica al respecto.

3. Los programas en salud sexual y reproductiva a 15 aiios de El Cairo

Los compromisos asumidos por el Estado Uruguayo en la CIPD de El Cairo de 1994,
constituyeron uno de los factores que contribuyeron a promover la elaboracién e
implementacién de programas que contemplaran la salud sexual y reproductiva con una
perspectiva de género y derechos. En particular y en torno al tema que nos ocupa. se comenzd
a prestar especial atencién a la poblacion adolescente, cuestién que estaba presente en las

recomendaciones de El Cairo.

Como se sefialara anteriormente, en la década de los 90 algunos fenémenos sociodemograficos
emergentes como: el incremento de la fecundidad adolescente, la amenaza de una mayor
reproduccion de la pobreza en funcidn del incremento de la reproduccion en la adolescencia y
las muertes de mujeres por la practica clandestina del aborto, los embarazos no deseados y las
enfermedades de transmisién sexual, generaron preocupacion a distintos actores sociales y al
Estado. Estos fendmenos, unidos a los compromisos asumidos en El Cairo, al accionar de
ciertos sectores la sociedad civil -cristalizada fundamentalmente en el movimiento feminista-
y a la participacién de diversos actores politicos, en particular la bancada parlamentaria
femenina, presionaron al Estado para que disefiara e implementara en el sector de la salud

publica programas de SSR.

La conjuncién de los factores mencionados conté con el apoyo de organismos internacionales,
que en una primera etapa aportaron apoyo econdmico y en algunas instancias soporte técnico.
Ello hizo posible que a partir de 1996, y por primera vez en el pais, se implementaran
programas en SRR. De esta manera se fueron generando avances en el desarrollo de 1a SSR,
pasando de un paradigma asistencialista y focalizado en la poblacién carenciada a un modelo

de atencion integral que jerarquiza la promocion de la salud y la prevencién de las patologias,
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asentado en una concepcion de derechos y género. Los programas implementados abarcan tres
etapas, que corresponden a los periodos 1996- 2000, 2001 — 2004 y 2005 a la fecha.

3.1, Programas en SSR 1996 — 2000

En este periodo se concretan dos programas dirigidos a promover la salud reproductiva y
sexual de las mujeres: a) Maternidad y Paternidad Elegida que se inserta en el dmbito del
Ministerio de Salud Publica (MSP) y b) Programa de Atencion Integral a la Mujer en la
orbita del gobierno municipal de Montevideo (IMM). Estos programas, que se inician en
forma independiente y presentan planteos conceptuales que tienen diferencias, en su desarrollo

logran confluir y articular esfuerzos en su accionar y evolucién.

a) El programa del MSP, Maternidad y Paternidad Elegida, tuvo un enfoque tedrico de
corte asistencial, centrado en el fortalecimiento del 4rea Materno-Infantil y como proveedor de
anticonceptivos como forma de enfrentar los emergentes sociodemograficos: el incremento de
la fecundidad adolescente y el elevado nivel de la fecundidad de las mujeres en condiciones
socioecondmicas carenciadas, ambos fendmenos visualizados como recreadores de la
reproduccion de la pobreza. El enfoque de género y la promocion de los derechos sexuales y
reproductivos estuvieron presentes en el desarrollo de este proyecto. Sin embargo, ellos
aparecieron fundamentalmente asociados a sensibilizar a su poblacidén objetivo en el uso de
anticonceptivos -como forma de planificar y disminuir el nimero de hijos tenidos por las
mujeres-, atrasar el inicio de su trayectoria reproductiva, disminuir los riesgos del embarazo
no deseado y del aborto y reducir la mortalidad infantil (enfoque biomédico).

Este programa no formé parte del sistema de prestaciones bésicas de todo el sistema de salud
del MSP. Estuvo focalizado a los Centros de Salud cuya poblacién se encontraba bajo
condiciones socioecondmicas vulnerables

El Programa de “Maternidad y Paternidad elegida”, con sus deficiencias y debilidades, abri
un camino que posibilité un proceso de cambio en lo que respecta a la salud sexual y
reproductiva de la poblacién, ya que abri6 la puerta a la generalizacién de un Programa de

salud sexual y reproductiva en todo el sistema de salud del M.S.P. (Varela, C., 2004).
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b) El programa de la IMM, Atencién Integral a la Mujer, tuvo desde sus inicios un modelo
conceptual orientado hacia la promocién de los derechos sexuales y reproductivos y el
empoderamiento de las mujeres a partir del desarrollo de sus capacidades individuales y la

capacitacion de los recursos humanos de 1a salud.

El programa que se instrumenté desde la IMM apost6 desde el inicio a un cambio en el
modelo de atencién de la salud sexual y reproductiva, con un enfoque de género, basado en el
respeto de los derechos, necesidades e intereses de mujeres y varones. Este programa continua

hasta la actualidad.
3.2. Programas en SSR 2001 — 2004

En este periodo el MSP reformula el programa “Maternidad y Paternidad elegida™ pasando a
denominarse Salud Integral de 1a Mujer (SIM). Este, a su vez, tiene una derivacién llamado

Programa Setiembre, orientado exclusivamente a la atencién de las adolescentes.

El nuevo programa constituye un cambio en el enfoque tedrico del programa de SSR. E! eje
central anterior, de carédcter asistencialista y fundamentalmente proveedor de métodos
anticonceptivos, orientado especificamente a mujeres en condiciones de extrema pobreza, gira
hacia una perspectiva programatica orientada a la Salud Integral, Sexual y Reproductiva
gestionada internamente por el Servicio de Salud de Asistencia Externa y ejecutada por sus
Centros de Salud y otros actores de la comunidad y dirigida a toda la poblacién usuaria del

sistema publico de salud.

En esta segunda etapa se apunta a transformar el enfoque tedrico centrado en el binomio
Madre-Hijo (que considera a las mujeres primero que nada como madres, en el entendido de
que la maternidad es su destino fundamental), al binomio Mujer-Nifio. Se intenta enfrentar un
modelo “hegemonico e internalizado por el personal y las mujeres usuarias, que se impone en
la dindmica de los Centros de Salud, condicionando la cartera de servicios ofrecidos a la
poblacidn, las prdcticas profesionales concretas, la construccion de las demandas y la

decodificacion del discurso de las usuarias”. (Lopez, et. al, 2002: 131-132).
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El éxito de la implementacion de esta etapa fue relativo, dadas las innumerables tensiones que
debid afrontar por el choque de los viejos y nuevos paradigmas, tanto entre los profesionales
de la salud como entre las propias usuarias. Ademas, no se logro la generalizacion de los

programas a todo el sistema piblico y no llega a alcanzar al sistema privado.

El SIM tuvo una derivacidn, el Programa Setiembre, que se inaugura en setiembre del 2002
y que apunté a la atencién especifica de las adolescentes. Su objetivo fue contribuir a mejorar
las condiciones de salud de las madres adolescentes del subsector piblico de Montevideo
(capital del pais), a partir de su captacion desde el puerperio, brindando informacién y
servicios de anticoncepcion a la adolescente y su pareja para prevenir el siguiente embarazo y
estimular otras posibilidades méds alla de la maternidad como tnico proyecto de vida. Este
programa se realizé con la coordinacion de los programas del MSP, la IMM y el Programa
“Adolescencia, Infancia y Familia en Situacién de Riesgo”, dependiente hasta el afio 2004
de la Secretaria de la Presidencia de la Republica. Este programa tiene como objetivo la
prevencion del embarazo en la adolescencia y se orienta al primer nivel de atencion de la
salud. La estrategia se centra en acciones que promuevan la aproximacion de las adolescentes
a los centros de salud. Para ello se trabajé: a) capacitando adolescentes en 200 areas de
influencia, en Montevideo y en el interior del pais, como forma de que fueran las propias
adolescentes las que hicieran el vinculo con el resto de los adolescentes para lograr el vinculo

entre la comunidad y los centros de salud; b) formando profesionales de salud piblica.

Es importante destacar que, mas alld de los alcances de ser un programa especifico para
adolescentes, se inicia en este segundo periodo, un proceso de articulacién de diversas
instituciones publicas para el logro de un objetivo comun: la salud sexual y reproductiva de las

mujeres desde una perspectiva de género y derechos.

La instrumentacién de esta nueva etapa de los programas en SSR, no s6lo introduce un nuevo
paradigma en la concepcion de la SSR, sino que la anticoncepcién se incorpora a la cartera de
prestaciones basicas del MSP. Esta decision constituye un hito dado que, por primera vez en el
pais y desde la esfera institucional publica, la anticoncepcion pasa a formar parte de la

atencidn primaria de la salud.
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3.3. Programas en SSR 2005 a la fecha: Hacia una politica nacional de SSR

A partir del afio 2005 por primera vez en el pais asume la administracion del Estado un
gobierno de izquierda. El nuevo gobierno opera una serie de cambios relevantes en lo que
respecta a la concepcion sobre los servicios de la salud. El paradigma basado en la asistencia
y la rehabilitacion gira definitivamente hacia un sistema que privilegia la atencién integral a su
poblacién, entendida como la salud orientada a la promocién y prevencion de enfermedades y
una sexualidad satisfactoria libre de embarazos no deseados. Esta nueva concepcion sobre la
salud en general, fortalece les esfuerzos de cambio iniciados en el periodo 2001-2004, en

relacion a la salud sexual y reproductiva.

En la etapa que se inicia en el afio 2005 hay cuatro fendmenos que constituyen grandes hitos
que operan un camino de transformaciones sobre la orientaciéon de la salud sexual y
reproductiva hacia el conjunto de la poblacion del pais y particularmente hacia los

adolescentes, lo que dificilmente se revierta en el futuro:

a) Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS); b) Programa Nacional de Salud de la Mujer y
Género (con programas especificos para los adolescentes; ¢) Ley de Defensa del Derecho a la
Salud Sexual y Reproductiva y d) Implementacién de la educacion sexual en los niveles de

educacién formal: Primaria, Secundaria y Técnica (apoyada en la aprobacién de la Ley en
SSR y la Ley de Educacién).

a) Desde el MSP se disefia e implementa, a partir de 2008, un Sistema Nacional Integrado
de Salud (SNIS) que abarca todo el territorio del pais y que fortalece los servicios de salud
que comprenden el primer nivel (policlinicas y Centros de Salud). El objetivo del SNIS es
universalizar el acceso a la safud, con justicia y equidad en el gasto, calidad de atencidn y

sustentabilidad financiera.

Las organizaciones de mujeres han bregado para que el SNIS, contemple la incorporacién de

la salud sexual y reproductiva dentro de las prestaciones obligatorias del sistema de salud
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publico y privado. Se ha hecho énfasis en que el redisefio del programa de SSR debia estar

fundado en una perspectiva de derechos y de género (Lépez y otros, 2006)

b) El SNIS crea dentro del MSP el Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género,
con un 4rea especifica en salud sexual y reproductiva. El modelo conceptual de este programa
se basa en la equidad de género y la perspectiva de derechos y hace énfasis en la participacién
ciudadana y la descentralizacion de las acciones. (Lopez, 2006). Esta nueva etapa de los
programas en SSR marca un hito en las politicas de salud, ya que por primera vez se
generalizan en el subsector puiblico algunas prestaciones en materia de SSR (generalizacidn
de la canasta de anticonceptivos con la inclusién de los anticonceptivos de emergencia,
capacitacion en relacidn a la violencia contra las mujeres). Las metas que se han planteado
desde el gobierno y fundamentalmente desde la sociedad civil es avanzar hacia el disefio de

un Programa Nacional Integrado de Salud Sexual y Reproductiva.

En lo que respecta a los adolescentes, se impulsé la creacién de un Programa Nacional de
Adolescencia, tendiente a alcanzar una politica nacional especifica para esta poblacion.

El Programa orientado a los adolescentes se propone la adecuacion progresiva de espacios de
adolescentes en todos los departamentos del pais, que atiendan las necesidades de esta

poblacién y que cuenten con accesibilidad geografica, cultural, horaria y administrativa

apropiada.

El area de salud sexual y reproductiva para adolescentes del Programa Nacional de Salud de la
Mujer y Género se articula con el Programa ITS/SIDA (también inserto en el MSP) y con el
Programa IMFAMILIA ya existente desde 2002, que con la nueva administracién, pasa a
formar parte del Ministerio de Desarrollo Social. Los esfuerzos conjuntos del Ministerio de
Salud Piblica y del nuevo Ministerio de Desarrollo Social se plasman en el sub componente
“Modelo Integral de atencién y prevencién del embarazo precoz”. Este manifiesta entre sus
objetivos:

“Crear las condiciones propicias para la salud y los derechos sexuales y reproductivos, para
afirmarlos y garantizar el acceso universal a la atencion a la salud sexual y reproductiva y a la

educacion sexual. Con ello, nos acercaremos a la vigencia de los derechos a una vida sexual
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plena, digna, saludable y responsable, Esto contiene la promoci6n de la igualdad de derechos
entre hombres y mujeres, la promocién de la salud y del bienestar de los adolescentes y de

ciudadnaos/as de todas las etapa y circunstancias de su vida” (MSP, 2005).

La reformulacién de IMFAMILIA apuesta a la educacion en salud sexual y reproductiva desde
una perspectiva de género y derechos. Esta hace énfasis en generar la responsabilidad en

relacién a la salud sexual y reproductiva y en la prevencién y reduccién del embarazo no

planificado.

Ademas los programas se orientan a mujeres y varones adolescentes de modo de que ambos
puedan disfrutar su sexualidad con independencia de la reproduccién a la vez que promover la

construccién de un proyecto de vida que en particular en las mujeres, vaya més all4 de la

maternidad.

Este programa se basa en tres pilares de trabajo 1) el acompafiamiento de las y los
adolescentes madres y padres en el primer afio posterior al parto de su hijo, 2) la formacién de
Promotores Juveniles en Salud Sexual y Reproductiva y 3) la creacién de espacios de atencién

especializada en salud integral para adolescentes (Espacios Adolescentes).

Los Espacios Adolescentes (EA) son el &mbito fundamental en esta estrategia, ya que a través
de ellos se establece una interaccién entre los adolescentes y los promotores y educadores de
la salud que posibilitan la integracién de los ejes restantes. Es un espacio diferencial de

atencidn, promocion de la salud y fomento de la responsabilidad sobre la SSR.

Los EA estan dotados para la asistencia integral, lo que implica capacidades para brindar
servicios de calidad para este grupo etdreo. Ademads establecen un sistema de control y
seguimiento, mediante la instrumentacién de un carné del adolescente, que facilite el sistema
de referencia y contrarreferencia de los diferentes niveles del sistema de salud y con el sistema

educativo, asegurando Ja continuidad en la atencién. (MYSU, 2009).

En la actualidad se han implementado 15 Espacios Adolescentes en Montevideo y el interior

del pais. A través de ellos se ha lograda una activa participacién de adolescentes y jévenes en
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el desarrollo del Programa Nacional de la Adolescencia. Junto al Programa Prioritario de
ITS/Sida y con el apoyo del Proyecto financiado por CICT/GTZ/ONUSIDA?, se realizaron dos
convocatorias a adolescentes y jovenes para desarrollar proyectos de SSR prevencion de VIH

y consumo de drogas.

c¢) Ley de Defensa del Derecho a ld Salud Sexual y Reproductiva. En noviembre de 2008
se aprobd por primera vez una Ley de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva.
Fue excluido de la ley, por veto presidencial, el articulo 4 sobre la despenalizacion del aborto.
Este articulo era el mas polémico pero contaba con el apoyo de la mayoria de la poblacién, lo

que se manifestd en su aprobacién por ambas camaras del poder legislativo.

De todas maneras, esta ley con su gran ausencia sobre la libertad de abortar, constituye un
gran avance dado que garantiza, por parte del Estado, las condiciones para un ejercicio muy

amplio de los derechos sexuales y reproductivos de toda la poblacidn.

La Ley declara la universalizaciéon de la salud sexual y reproductiva en el primer nivel de
atencion, fortaleciendo la integralidad, calidad y oportunidad de las prestaciones con la
incorporacién de la perspectiva de género en todas las acciones y las condiciones para la
adopcion de decisiones libres por parte de los usuarios y las usuarias y asegurar el respeto a

los derechos sexuales y reproductivos de las personas.

Sobre objetivos especificos de los programa en salud sexual y reproductiva, incorpora — entre
otros tépicos: a) prevenir la morbimortalidad materna y sus causas; b) promover el parto
humanizado, ¢) promover el desarrollo de programas asistenciales con la estrategia de
disminucién del riesgo de aborto inseguro; d) promover la maternidad y paternidad
responsable y la accesibilidad a su planificacion; €) garantizar el acceso universal a diversos
métodos anticonceptivos, prevenir y tratar las enfermedades cronico-degenerativas de origen
genito-reproductivas; f) prevenir y reducir el dafio de las infecciones de transmision sexual y
g) capacitar a las y los docentes de los ciclos primario, secundario y terciario para la educacion

en el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos. (MYSU, 2009)

5 “Aportes al fortalecimiento de las politicas piiblicas de educacién sexual y prevencién del VIH/Sida en
Uruguay”
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d) Educacién sexnal en Ia educacién formal. Ley de Educacién. En el afio 2008 se aprueba
una nueva Ley de Educacién (Ley N 18437), que en su articulo 40 establece que el Sistema
Nacional de Educacién deberd de implementar en todos sus niveles la salud y la educacién
sexual. Acompafiando la ley, el Consejo Directivo Central de Educacion Publica
institucionaliza la educacion sexual en todos los niveles del sistema de educacién piblica. Se
inicia una serie de actividades preparatorias a la formalizacién de la educacién sexual en los
niveles de primaria secundaria y educacién técnica (UTU). Entre ello se realizan cursos a
docentes, jornadas de discusién sobre la temética de Derechos Humanos y Educacién Sexual,
se implementan centros de documentacién en Montevideo y el resto del pais y se elaboran
documentos educativos curriculares con el objetivo de ofrecer una publicacién destinada a

todos los Centros Educativos y Bibliotecas del pais y a los Docentes Referentes.

En cada Sub-sistema de Educacién (Primaria, Secundaria y UTU), la implementacién de la
educacidn sexual tiene distintos niveles de avances: en la Educacién Primaria, en el nuevo
programa escolar se incorpora en forma transversal la Educacién de la sexualidad. Se aborda
la temética en los nuevos textos. En Educacién Secundaria, se esté en el proceso de formacion
de docentes. En la Educacién Técnica, se implant6 la Educacién Sexual en forma curricular en
Talleres. Por otra parte, en las carreras de Formacién Docente, se va a incorporar un Seminario

obligatorio para tados los estudiantes.

4. Los logros y los desafios de los programas en SSR dirigida a los adolescentes

Los programas en SSR implementados en el Uruguay desde 1996, han significado avances
hacia el cumplimiento de las metas de la CIPD de El Cairo y de los ODM. La implementacién
de los primeros programas en SSR supone el primer paso hacia la institucionalizacién de una
politica al respecto, 1a que se asienta en un modelo de salud sexual y reproductiva de atencién
integral basado en una concepcién de derechos y de género. Como se ha mostrado en este
documento, a los primeros programas le fueron sucediendo otros que fueron avanzando hasta

el modelo que actualmente se estd llevando a cabo bajo la directriz del Ministerio de Salud
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Publica y con la coparticipacién del Ministerio de Desarrollo Social y el Consejo Directivo
Central de la Educacion Piiblica (CODICEN).

Sin embargo, la legitimacién y practica de esta nueva concepcién constituye un proceso que
aun esta en camino. El cambio desde un paradigma que permita superar la consideracién de la
SSR, con un enfoque tedrico de corte asistencialista y centrado en la reduccién de “riesgos”,
hacia otro fundado en la promocién de una sexualidad satisfactoria basada en relaciones
igualitarias entre mujeres y varones, protegida de enfermedades y libre de embarazos no
deseados, implica transformaciones culturales y sociales que se van a ir procesando en las
conciencias de los distintos individuos involucrados, usuarias y usuarios, profesionales de la

salud y la poblacién en general.

De todas maneras, se puede decir que los Programas en SSR en el Uruguay han avanzado en
forma sustantiva a partir de los acuerdos asumidos en la CIPD de El Cairo. El pais cuenta
ahora con una politica al respecto, la que se estda implementando a nivel del subsector piblico

pero que atn no se ha iniciado en el subsector privado.

Los logros alcanzados hasta el momento actual por los programas en SSR dirigido a los

adolescentes se pueden sintetizar en que:

1- Se pasa de un modelo asistencialista que abordaba aspectos parciales, desarticulado y
dirigido a los adolescentes con carencias sociales criticas, a un escenario que propicia la
atencion integral de la SSR, dirigida al conjunto de la poblacién adolescente y articulada con

las acciones de otras instituciones del Estado que desarrollan actividades para el logro de la
SSR..

2- Se realizan transformaciones sustanciales en el sistema de salud y se crean leyes que
sustentan |a implementacién de los programas. Estos se refieren a: i) la creacion de un Sistema
Nacional Integrado de Salud, ii) la creacidn, bajo la 6rbita del MSP, del Programa Nacional de
Salud de la Mujer y Geénero, con un area dirigida a la SSR y, en particular, una subarea

especifica para los adolescente, iii) la aprobacién de la Ley de Defensa de la Salud Sexual y
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Reproductiva que declara la universalizacién de la SSR en el primer nivel de atencidén y iv) la
aprobacion de una Ley de Educacién que asegura la implementacién de la educacién sexual en
todos los niveles de la ensefianza publica y privada. Estos factores permitieron: a) proyectar y
disefiar un Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva para el conjunto de los

adolescentes y b) consolidar una politica piblica al respecto.

3- Se otorga capacitacién en el nuevo paradigma de la SSR a un conjunto de profesionales de
la Salud Publica y se proceda a la formacién de agentes socioeducativos juveniles. Se crean
los Espacios Adolescentes, donde interactian los promotores juveniles con los adolescentes.
Se promueven asi la participacion ciudadana y se posibilita una relacién con la sexualidad y la

salud reproductiva basada en el modelo integral descrito.

Los desafios:

1- En la dindmica de los Centros de Salud atin persiste, en buena medida, el enfoque donde el
centro de la atencién esta dirigido a la salud matemo-infantil, Serd necesario avanzar en la
capacitacién y sensibilizacién del personal de la salud y de las y los adolescentes para que el
nuevo paradigma de salud integral en SSR no se reduzea a la mera dptica de la planificacion
familiar. Superar las tensiones entre el viejo y el nuevo modelo de la SSR en los ejecutores de

la salud es un desafio para los préximos afios.

2- La despenalizacién del aborto, constituye una gran deuda en la Defensa del Derecho a la

Salud Sexual y Reproductiva.
3- Es necesario una mayor integracion de la politica en SSR con otras politicas sociales.

4- Los servicios de SSR no se han ampliado al sub-sector privado.

5- Falta generalizar de la educacion sexual en todo el sistema educativo: piiblico y privado.

6- Es preciso alcanzar un mayor involucramiento de las y los adolescentes en los programas de
SSR.
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7- Es necesario implementar una politica de difusién de los servicios de SSR. El Observatorio
Nacional de Género y Salud Sexual y Reproductiva de MYSU ha detectado esto como la
debilidad mas importante del sistema (MYSU, 2008).

8- Los programas en SSR aiin no han alcanzado a todo el territorio uruguayo; sin embargo, se

reconoce que es un proceso que va avanzando en la Capital del pais y en capitales, ciudades y

pueblos del resto del pais.

9- No se cuenta con mecanismos de evaluacién de usos de los programas en SSR. Existe muy
poca informacién y analisis sobre la sexualidad de los adolescentes asi como del uso de los

servicios de salud y de las decisiones sobre la reproduccion.

En suma, con sus logros y carencias, el Uruguay, a 15 afios de Ia Conferencia Internacional de
Poblacién y Desarrollo de El Cairo, ha avanzado en la implementacién de programas que
atiendan la salud sexual y reproductiva de los adolescentes. Esto es coincidente con el
descenso de los niveles de la fecundidad adolescente. La pregunta que resta por hacer es ;se
puede establecer una vinculacién entre Ja evolucién de la fecundidad adolescente y la

evolucién de estos programas?, ;se va a mantener el declive de la fecundidad adolescente?.

Como hemos visto en el desarrollo del documento, la fecundidad adolescente desciende en
forma importante (71 a 60 por mil), en el segundo afio de implementacion de los programas
en SSR (1996-1998). Sin embargo a partir de 1999, se producen sucesivas oscilaciones que no

habilitan a asegurar un declive sostenido de la maternidad y la fecundidad en la adolescencia.

Por otra parte también se ha observado que, como sucede en otros paises de la region, la
fecundidad adolescente es mas elevada en los sectores pobres (Rodriguez, J, 2008), y que se
constatan brechas importantes entre aquellas mujeres con muy baja educacién y aquellas que
logran alcanzar la educacion secundaria. Sin embargo, desde que se han iniciado los

programas en SSR, se observa una disminucién de la fecundidad retrospectiva de las

adolescentes con muy baja educacion.
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Esta manifestacién no se vincula con una mejora en la estructura educativa. Por el contrario,
en el Uruguay, en el periodo mencionado, empeora la retencién en la educacién de los
adolescentes de los sectores sociales mas carenciados. En este marco se reforzaria la hipotesis
de que el desarrollo de los programas en SSR, han teniendo efecto en el descenso de la

fecundidad en la etapa adolescente.

Sin embargo y como se menciona més arriba, queda planteada la interrogante de qué sucedera
en el mediano plazo con el curso del embarazo y la fecundidad adolescente de los estratos
sociales carenciados y en aquellas adolescentes de sectores medios y altos que presentan una

iniciacién sexual cada vez mas temprana y con un uso de la anticoncepcion deficiente.

Es esperable que con la consolidacién y generalizacién del actual programa en salud sexual y
reproductiva, aunado a las politicas sociales, se alcance la inclusién social de las y los
adolescentes que se mantienen bajo la linea de pobreza, de modo de alcanzar para €l conjunto
de la poblacién adolescente, la independencia del ejercicio de la sexualidad con la
reproduccion y el desarrollo de un proyecto de vida més alla de la maternidad o la paternidad

temprana.
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