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REUNIÓN VIRTUAL CONJUNTA DE LAS COMISIONES DE SALUD Y DE 

PUEBLOS INDÍGENAS, AFRODESCENDIENTES Y ETNIAS 

  
Siendo las10:00 am del día 8 de abril se da inicio a la reunión virtual   conjunta de las 
comisiones de Salud y la de Pueblos Indígenas, Afrodescendientes y Etnias del 
Organismo  con la participación del Senador Ricardo Velázquez , Secretario de 
Comisiones, quien agradeció y dio la bienvenida a todos los participantes, presenta las 
excusas de la Sen Silvia Giacoppo , Presidenta del PARLATINO quien envía sus saludos 
y disculpas por no poder acompañarlos debido a una reunión en el senado de último 
momento. , lo acompañan el Dip Luis Velázquez, (Cuba),Presidente de la Comisión de 
Salud ,  y  la Dip Loria Dixon  (Nicaragua)  1ª Vicepresidenta de la Comisión de Pueblos 
indígenas , Afrodescendientes y Etnias 
Sen Ricardo Velázquez buenos días a todas y todos esperando que tengan un excelente 
día. Estamos por iniciar, como ustedes perfectamente saben, la reunión conjunta de las 
comisiones, la Comisión de Pueblos Indígenas el día de hoy estaría siendo representada 
por la Dip. Gloria Dixon de Nicaragua, y por supuesto, presidirá nuestro presidente, 
nuestro flamante querido amigo presidente, Diputado Luis Velázquez de la Comisión de 
Salud. El día tiene como finalidad el análisis del proyecto de la Ley Modelo para prevenir 
la morbimortalidad materno infantil en las zonas rurales. Y es un tema que quedó pues 
planteado en algunas reuniones anteriores y que es el motivo de la presente reunión de las 
Comisiones reunidas. Quiero saludarles a todas y todos los parlamentarios que nos 
escuchan y dejaría a cargo de esta reunión a los presidentes de las comisiones que hemos 
mencionado para su conducción. 
Un abrazo a todas y todos. Desde luego saludar al diputado Leandro Ávila, secretario 
Alterno de Comisiones y quisiera antes de cederle el micrófono a las presidencias de las 
Comisiones reunidas, preguntarle al diputado Leandro Ávila si desea hacer algún 
comentario. 
Dip Leandro Ávila Muy buenos días, antes que todo Sen Ricardo Velásquez, mi saludo 
y respeto a todos los colegas diputados y senadores que están conectados a esta 
importantísima reunión. Yo estoy conectado desde el móvil porque hoy tenía gira vital, 
pero no me quiero perder la misma. Así que vamos a estar atento al tema a tratar y en lo 
que podamos colaborar, con mucho gusto lo vamos a hacer. Así que, sin más, cederles la 
palabra a los presidentes de comisiones para entrar en el debate y análisis correspondiente. 
Mi saludo y respeto a todos y todas 

Sen Ricardo Velázquez extiendo los saludos a los participantes, agradezco la 
participación en la reunión y considero que el tema Ley Modelo para prevenir la 
morbimortalidad materno infantil en zonas rurales, es de una extraordinaria importancia 
para desarrollar ambas comisiones en este caso, finalmente les desea una jornada prospera 
de trabajo y le cede las palabras al Dip Luis Velázquez quien estará presidiendo la reunión 
y a la diputada Loria Dixon 
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Sen Luis Velázquez Muchísimas gracias, diputado Leandro.  sin más. dejamos los 
micrófonos al presidente Luis Velázquez para que pueda dirigir Tendremos algunas 
reuniones, pero vamos a estar muy al pendiente del tema, a tratar el día de hoy. Un abrazo 
a todas y todos. Adelante, diputado Luis Velásquez.  
Dip Luis Velázquez Muchas gracias. Senador Ricardo Velásquez por darnos la 
oportunidad de estar participando y concluyendo la reunión de conjunta de ambas 
comisiones y creo que es una oportunidad también para analizar un tema que tiene una 
extraordinaria importancia en el área de América Latina y el Caribe y la idea de este 
proyecto de ley de modelo para prevenir la morbimortalidad materno infantil en zonas 
rurales. 
Puede ser una iniciativa muy buena que pudieran desarrollar ambas comisiones en este 
caso. Y bueno, creo que sería bueno. Le doy, desde luego voy a dar la palabra a la diputada 
que está al frente de la Comisión de Pueblos Indígenas Afrodescendientes, para que 
también comente al respecto. Y también tenemos invitada a una doctora que estará con 
nosotros también hablando sobre el tema, según se nos ha informado. Entonces, por favor 
a la diputada de la Comisión de Pueblos Indígenas. 
Dip Loria Dixon, Buenos días y muchos saludos. Mi abrazo. Abrazo desde Nicaragua, 
desde nuestro Parlamento a todos y todas. Me acompaña la diputada Arlen Alonso, que 
es vicepresidenta de nuestro Parlamento y que también tiene mucha experiencia en lo que 
es el tema como médica que es ella además de diputada, pues es doctora y tiene la 
experiencia de la salud en nuestro país. 
Igualmente me acompaña diputada Shaira Downs, que es vicepresidenta de la Comisión 
de Pueblos Originarios y Afrodescendientes, régimen autonómico, en nuestro Parlamento 
y también tiene mucha experiencia en lo que es el trabajo con los pueblos originarios, los 
pueblos afrodescendientes, con el área rural de nuestro país. Por tanto, estamos un equipo 
aquí en forma conjunta para acompañar el proceso de hoy y damos pues la palabra hasta 
a quienes van a conducir. Muchas gracias. 
Dip Luis Velázquez Gracias. Muchas gracias a ustedes. Bueno, la doctora Virginia 
Camacho, por favor, Asesora Regional en Derecho y Salud Sexual y Reproductiva de la 
Oficina Regional para América Latina y el Caribe. Se había invitado para la parte del 
Fondo de Salud Materna. 
Dra. Virginia Camacho Muchas gracias por la invitación. Agradezco muchísimo a la 
Comisión de PARLATINO por habernos invitado como Fondo de Población de Naciones 
Unidas. Yo soy la asesora regional en el tema de salud reproductiva y estoy a cargo, 
digamos, del acompañamiento técnico a los países en todo lo que significa la reducción 
de la mortalidad materna prevenible en nuestra región. Mi presentación está dividida en 
tres grandes partes. La primera es un poco la situación de la mortalidad materna y algunos 
de los desafíos que tenemos y las recomendaciones que hemos elaborado el año pasado 
de manera conjunta a través del Grupo de Trabajo Inter Regional para la reducción de la 
mortalidad materna, donde estamos nosotros como Fondo de Población. 
Esta OP es UNICEF, Banco Mundial, BID, las asociaciones profesionales, etcétera, la 
Universidad Johns Hopkins hay un grupo importante, digamos, de agencias técnicas que 
trabajamos en el tema y que hemos conformado este grupo de acompañamiento y sobre 
todo, un grupo que tiene como objetivo justamente lo que estamos haciendo el día de hoy, 
compartir con todas las instituciones la situación de la mortalidad materna y estimular, 
digamos, acciones e intervenciones basadas en la mejor evidencia disponible para su 
reducción. 
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Comenzare diciendo que esta fue una región que tuvo progresos. Sí, con relación a la 
disminución de la mortalidad materna y este es el índice de cobertura en salud 
reproductiva materno neonatal. ¿Y este índice de cobertura tiene que ver con qué acceso 
han tenido las mujeres y los niños a intervenciones efectivas a nivel de la atención 
primaria? Mostraba verdad una relación importante entre mortalidad materna y 
disminución de mortalidad materna y el índice de cobertura en nuestra región antes de la 
pandemia. 
Voy a tener que poner la pandemia como un hito importante en la salud pública, porque 
realmente los retrocesos que tenemos en la pandemia son enormes en esta región y con 
relación a la mortalidad materna, ha estado muy afectada en nuestra región. Esta era la 
situación de la región antes de la pandemia de la mortalidad materna. Ustedes pueden ver 
aquí que tenemos diez, 12 países que están sobre el promedio de mortalidad materna que 
en nuestra región. 
El último dato publicado fue el 2019, pero los datos realmente todos venían del 2017 y 
esto fue lo que se publicó internacionalmente con los datos que ustedes los países 
proporcionaron. Se hicieron las estimaciones de muerte materna y ustedes pueden ver 
aquí ya de entrada, la gran diferencia que hay entre los países y Haití, con una razón de 
mortalidad materna de 529 por 100.000. 
Comparable a cualquier país de África subsahariana y Chile con una mortalidad materna 
del 13 por 100.000. Uruguay 17 por 100.000.  Y podemos ver que hay un número 
importante de países (diez países) Argentina, Cuba, Belice, México, Costa Rica, 
Barbados, Grenada, Uruguay, Chile. Que tienen menos de la mitad del promedio regional. 
Esto fue antes de la pandemia. El promedio regional era de 74 muertes maternas por 
100.000 nacidos vivos. 
Si miramos este otro indicador, que tiene que ver con uno de los pilares fundamentales 
para reducir muerte materna, y es el de necesidades insatisfechas de planificación 
familiar, también vemos exactamente lo mismo. Vemos que algunos de estos países 
tienen una demanda insatisfecha de anticoncepción bastante alta, ¿no?, y   podemos ver 
que hay algunos países que tienen alta muerte materna y alta demanda insatisfecha de 
planificación familiar. 
El promedio regional era 11 y tenemos países que van de 5.8 en Costa Rica hasta 31 en 
Haití. Ahora, donde estamos en términos de la reducción de la mortalidad materna antes 
de la pandemia. Quiero manifestarles y decirles que nuestra región fue la región que 
menos redujo la razón de muerte materna en el siglo 21, es decir, el periodo entre el año 
2000 y 2017 América Latina redujo en un 23% la mortalidad materna. 
El mundo la redujo en un 38%. Aquí vemos los países. de Sudáfrica, del Este y del Sur, 
49%. El mundo árabe, 40% y el África subsahariana, 39. Los África del Oeste, 28. Y 
nosotros 23%. Esto, de acuerdo con las estimaciones que se publicaron en el año 2019, 
entonces nos ponía ya en una situación de gran desventaja cuando llegó la pandemia de 
COVID. 
También quiero decir que esto muestra la gran brecha de equidad que existe entre nuestros 
países. Ya vieron el dato antes de la pandemia y dentro de los países, que es el tema que 
los llama a ustedes a esta reflexión y a la decisión de tener una ley de reducción de 
mortalidad materna en poblaciones rurales, la cual aplaudimos, celebramos, y nos 
sentimos satisfechos, digamos, con que ustedes hayan tomado esa decisión y ver cómo 
podemos apoyar y acompañar este proceso que el PARLATINO ha iniciado. 
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Entonces, el otro tema es dónde se concentran las muertes maternas en nuestra región, se 
concentran en las poblaciones más dejadas atrás. Como ustedes saben, la Agenda 2030 
está guiada, orientada a la Agenda de Desarrollo Sostenible de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible, orientada por un principio, que es el principio de no dejar a nadie atrás. Y en 
esta región nuestra, las muertes maternas se concentran especialmente en poblaciones 
indígenas que viven en área rural, que viven en condiciones de extrema pobreza, 
poblaciones afrodescendientes, discapacidades y personas que viven con discapacidades, 
pero también jóvenes, adolescentes, mujeres, adolescentes. 
Y aquí hay una de las determinantes más importantes, la mortalidad materna en la región. 
Estos son los datos el 2019 es la tasa específica de fecundidad adolescente, y esto es una 
determinante importante, porque nosotros sabemos que las mujeres muy jóvenes, las 
adolescentes menores de 15 años, tienen tres veces más riesgo de morir durante un 
embarazo, por la inmadurez fisiológica que viven las niñas muy jóvenes. 
Entonces las niñas madres tienen 3 a 4 veces más riesgo de morir durante el embarazo y 
nuestra región, también es la segunda región que tiene la fecundidad adolescente más alta 
del mundo. Y es la primera región, la primera en el mundo que tiene el embarazo no 
intencional más alto en mujeres adolescentes, 65% de los embarazos no intencionales en 
niñas menores de 15 años son en América Latina. 
Ahora, ¿cuál ha sido la evolución y cuál es la proyección de la razón de muerte materna 
en las Américas? ¿No? Entonces sí, nuestra línea de base es la línea donde iniciaba. Este 
es un estudio que se ha hecho con base a los datos del grupo Inter agencia que fue liderado 
por la PS y decirles que este dato, el 72.8 incluye Estados Unidos y Canadá. Si nosotros 
excluimos la razón de muerte materna de Estados Unidos y Canadá, el punto de partida 
es 96%, no en la proyección, empezando el año 2000. 
Y ustedes pueden ver acá, hasta el año 2015 que la línea de base de la razón promedio de 
muerte materna era de casi 60%. Sin embargo, nuestra meta al 2025 era de 35%. ¿Qué 
quiere decir este gráfico? Quiere decir que la proyección hasta el 20 25 ustedes pueden 
ver y llegaríamos solamente a 51.6%. Para poder lograr el 35 por 100.020 25. 
Es decir, de aquí a tres años, que era una de las metas, deberíamos tener una variación y 
una velocidad de descenso, de descenso en porcentaje anual de un menos punto 5.29%. 
Y en este momento, nuestra razón, nuestro porcentaje de variación anual en los países es 
de un 1,41%. 
Si nosotros miramos y miramos aquí, el porcentaje de variación anual en países clave, 
como por ejemplo Belice, Bolivia, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Paraguay, Surinam, 
la velocidad que tiene actualmente estos países es de 1.81%. Esto es una proyección. 
Entonces, imagínense ustedes la brecha que tenemos entre, cómo estamos descendiendo, 
cómo estábamos descendiendo la muerte materna antes de COVID. 
Y cuántos requerimos descender para llegar al 35 por 100.000. Entonces la brecha es 
extremadamente alta. Estamos haciendo un estudio multi céntrico en este momento en 
cinco países de la región, en realidad en cuatro países de la región, por el momento, y no 
puedo nombrar el país porque todavía este es un dato que no está siendo validado por el 
país. Pero quería mostrarles porque el interés de ustedes mirar el tema rural también. Esto 
es lo último que tenemos. 
Y lo que les quiero mostrar es el exceso de muertes maternas, y la diferencia entre el área 
urbana versus rural entre el 2015 y el 2020. ¿No? Y mirar el impacto, la pandemia de 
COVID en esta diferencia la línea punteada roja es la línea de población de muertes 
maternas en área rural de mujeres que viven en el área rural y la sur en área urbana. 
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Ustedes pueden ver que en el 2019 el exceso de muertes en el área rural de muerte materna 
del 39% más y un área urbana era punto 73. 
Miren como subió después de la pandemia de COVID, subió entre el 2019   y 2020 un 
69% y en el área urbana subió de punto 73, es decir, a uno 34 subió un 34%. Entonces 
todavía vemos la brecha urbano rural no, pero vemos cómo la pandemia afectó tanto 
mujeres que viven en el área urbana, como en el área rural. Sin embargo, el aumento en 
el área rural fue mucho mayor. 
Y vamos a ver por qué. Este es el caso de Bolivia. Esto es con base al Sistema Oficial de 
Información de Salud en Bolivia y podemos ver las diferencias urbano-rurales de los 
casos. Estos son números absolutos de muerte materna y en Bolivia no, pero estos son 
datos absolutos. No es la razón de mortalidad materna, ¿no? Pero vemos que en el área 
rural obviamente que la mayor concentración de la población está en el área urbana y no 
en el área rural. 
Pero si nosotros tras la trasladamos esto a una estimación de muerte materna por 100.000 
nacidos vivos, seguramente ya ahí la mortalidad materna sería mayor, pero en números 
absolutos, 1/4 de la población de las muertes maternas en Bolivia se dan en el área rural. 
Y esto es cuando miramos por pertenencia índice, por pertenencia étnica y podemos ver 
que este es una publicación del 2016 del Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia, que 
un 28% de las muertes maternas ocurrían en mujeres de pertenencia étnica, de aymara, 
36% quechua y un 4% en pueblos indígenas de tierra. 
Es decir, el impacto de la mortalidad materna por pertenencia étnica es muy alta y es 
sobre todo en mujeres de pertenencia indígena. Esto es en el caso de Guatemala por 
residencia, por lugar de residencia, entre enero septiembre del 20 y 21 en Guatemala, que 
es también una publicación oficial. Y podemos ver que estos son los departamentos de 
Guatemala que tienen mayor proporción de muertes maternas. 
Son los departamentos de Quiché, Huehuetenango, Quetzaltenango, Alta Verapaz, 
reportaron el 52% de la mortalidad materna a nivel nacional. Con relación al tema de 
afrodescendientes en Ecuador. La tasa de mortalidad materna. Este es un último dato que 
tenemos que ser publicado este año de mujeres afrodescendientes. EM triplica la tasa de 
mortalidad materna. 
En general en Colombia es 1,8 veces mayor y en Brasil es 36% más muertes maternas en 
mujeres afrodescendientes que no comparada con no afrodescendientes. Porque no 
podemos mirar la muerte materna ahora sin mirar el tema de COVID, sé que hay algunos 
colegas médicos en este grupo y creo que ellos van a poder comprenden perfectamente la 
situación, pero para los que no son médicos quiero hacer una salvedad. 
Las infecciones respiratorias, sea COVID, sea influenza, etc. las embarazadas sufren un 
cambio importante en su sistema inmunitario durante el embarazo, por lo tanto, son 
mucho más susceptibles de enfermar, más grave cuando hay una infección respiratoria, 
sea por cualquiera de estas dosis. En el caso de COVID se comprobó que se comporta 
exactamente igual que con la influenza A, influenza B, etcétera, Es decir, las mujeres 
tienen más riesgo de enfermar grave y de necesitar, en el caso del COVID ventilación 
mecánica. 
Entonces hemos tenido una afectación en la razón de muerte materna por COVID muy 
alta en nuestra región. Y quiero también hablar de nosotros cuando miramos la mortalidad 
materna, nosotros vemos que la proyección de 73.6 proyectada a 20 en el año 20 19, 
estimamos que para el 20 21. La razón de muerte materna aumentó 97%. 
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Es decir, 32% más de mortalidad materna en cuanto en necesidad insatisfecha de 
planificación familiar que lo quiero colocar acá. También hemos visto un aumento del 
55% y en violencia de género hemos visto un incremento de denuncias telefónicas en el 
mismo período de un 55%. Ahora, ¿cuál es el impacto? De acuerdo con los estudios que 
hemos hecho dentro del FA y con otros socios del Sistema Naciones Unidas, más o menos 
se estima que 20 millones de mujeres continuaron con el uso anticonceptivos. 
Cuatro puntos aumentaron la tasa de fecundidad adolescente. Ese es el incremento 
esperado y un retroceso de 30 años en términos de las personas dejadas atrás. Acabamos 
de ver los datos que acaba de publicar Argentina a través de la Dirección de Estadísticas 
Vitales y hemos visto un retroceso en la mortalidad materna en Argentina de diez años. 
Lo acaba de publicar hace unas semanas. Entonces, realmente el impacto de COVID ha 
sido muy alto. 
¿Y por qué se ha dado este impacto? Porque también algunos indicadores de cobertura 
han sido muy afectados durante COVID por la disrupción de servicios.  
Esta es la segunda versión del estudio sobre interrupción de servicios de salud durante la 
pandemia. Es de 135 países que hizo la Organización Mundial de la Salud, de los cuales 
30 países son de América Latina y el Caribe. Y lo que nosotros podemos ver acá, que 
hubo una interrupción de los servicios de prevención de VIH, hace de un 46% en 
anticoncepción, de 44% una interrupción de y 9% estimado con base a lo que los países 
reportaron de los cuidados prenatales.39% en términos de nutrición un 35% puerperio 
33%, abortos de seguro 28% y la atención del parto un 25% de interrupción. Y por 
supuesto, cada uno de estos indicadores tiene un impacto en la razón de la mortalidad 
materna. Si las mujeres no hacen un control prenatal adecuado el riesgo sobre todo la 
mortalidad neonatal e infantil, aumenta, y la detección de riesgo de complicaciones 
también. Si las mujeres que tienen muchos factores de riesgo continúan la anticoncepción, 
por supuesto, un embarazo no intencionado puede agravar el riesgo, no de enfermar y 
morir. Y en la atención del parto, ustedes saben que la mayoría de las muertes maternas 
ocurren alrededor del parto. Entonces es muy importante la atención del parto por 
personal calificado en un servicio de salud que tenga todas las condiciones y el medio 
ambiente habilitante para responder a las principales causas de muerte materna. 
Entonces quiero decirles que estos son los últimos datos que tenemos de COVID, que 
esto fue lo que los países han reportado en la región y estos son los últimos datos que se 
publicaron en diciembre del 2021 y hasta entonces los países reportaron 365.000 casos 
de embarazadas positivas con sarcoidosis, es decir, que enfermaron con VIH y de las 
cuales unas 3309 mujeres murieron por ser con dos, es decir, tuvieron una muerte materna 
asociada a al COVID 19. 
¿Y entonces qué conclusiones tenemos? La pandemia que les decía anteriormente ha 
socavado gravemente el progreso de poner fin a las muertes maternas evitables y la 
necesidad insatisfecha. La interrupción de los servicios de salud esenciales por los largos 
periodos de confinamiento, por el cierre de algunos servicios, por la movilidad que existió 
en los proveedores de salud que tenían que moverse la atención primaria a hospitales para 
atender pacientes con jóvenes, etcétera interrupción de servicio. 
Y, por otro lado, porque las mujeres, por temor al contagio, decidieron también no ir a 
los servicios de salud, sobre todo en la parte en el momento inicial, el primer año de la 
pandemia, no a la fecha. Entonces la pandemia tenía un impacto importante en la razón 
de mortalidad materna en muchos países y también profundizó, profundizó. Las 
desigualdades sociales y las muertes maternas por móvil oficialmente apuntan a este 
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aumento de la razón de muerte materna comparada con para el 2020, 2021 comparada 
con el 2019. 
Entonces estamos en una situación crítica con relación a la mortalidad materna y de 
acuerdo con los estudios. Entonces, si hubo un 5% de reducción de cobertura en este 
estudio, que incluye a 23 países de la de América Latina, se estimaba que la pandemia iba 
a afectar para ese período con un aumento en números absoluto de más de mil muertes 
maternas. Hasta ustedes acaban de ver que ya tuvimos sólo por COVID más de 3000 
muertes maternas. 
Una reducción del 10% podía causar 28.000 muertes maternas y 168.000 neonatales. Y 
como efecto directo de la pandemia, ha habido algunos aumentos significativos de muerte 
innatos en casi un 30% y en muertes maternas en un 37%. Esto se publicó a nivel mundial 
en un estudio que se publicó el año pasado. Entonces, dentro de las prioridades críticas 
que tenemos para mortalidad materna, tenemos que nos ha traído nuevos desafíos para la 
prestación segura de servicios de salud sexual y reproductiva esencial. 
También nuevos riesgos para la salud de los médicos, de las parteras profesionales o los 
proveedores de la atención primaria. Porque muchos hemos tenido grandes pérdidas 
humanas en los proveedores de salud por enfermar gravemente, inclusive antes de que 
tuviéramos acceso a la vacuna. Centrarse en el fortalecimiento de la partería profesional 
es una prioridad crítica para nosotros. Tenemos parteras profesionales en varios países de 
la región y son las que dan cuenta y se hacen cargo de los cuidados en salud reproductiva 
esenciales a nivel de la atención primaria. 
Debemos tener una mejor comprensión de los factores que contribuyen a la muerte 
materna. Y para ello, en este momento estamos en un estudio con algunos países de la 
región que han decidido participar. Entre ellos está Ecuador, Chile, Colombia, El 
Salvador, que está todavía en. Veremos que es donde hemos hecho un análisis de la 
situación de las políticas donde cambiaron las políticas públicas con relación a la muerte 
materna durante la pandemia. 
Que cambios hubo verdad en el marco legal con relación a la atención de mujeres 
embarazadas y ahora estamos iniciando la recolección de datos cualitativos y estamos 
terminando el análisis del estudio cuantitativo con las bases de datos que estos países nos 
han proporcionado para poder cuantificar y ejemplificar en la región. Y a partir de los 
hallazgos que tengamos de esta investigación, poder derivar algunas lecciones aprendidas 
que puedan servir a otros países de la región. Lecciones aprendidas positivas o lecciones 
aprendidas negativas. Y necesitamos grandes esfuerzos para restaurar y poner en 
funcionamiento nuevamente los servicios esenciales de salud sexual y reproductiva y de 
salud. Incluye la salud materna en el marco de la cobertura universal en salud. Las Metas 
de desarrollo sostenible, uno de los indicadores más importantes es asegurar el acceso y 
cobertura universal en salud reproductiva, sexual y reproductiva, no para todos los países 
del mundo, y centrarse en las poblaciones que viven en condiciones de mayor 
vulnerabilidad, es decir, centrarse en no dejar a nadie atrás. 
Y como les decía, para nosotros estas comunidades, estas poblaciones son las poblaciones 
indígenas, las poblaciones afrodescendientes, las poblaciones que viven en el área rural. 
Por eso yo celebro tanto esta discusión que ustedes van a tener en el marco de esta ley 
que están diseñando. Entonces el primer llamado es el llamado a la acción, no desde el 
grupo Inter agencia. Nosotros realmente estamos preocupados porque hemos visto que la 
mortalidad materna no es una prioridad en muchos países de la región, no se asignan los 
recursos que se necesitan para realmente abordar y enfrentar y acelerar, no el proceso de 
acelerar la reducción de la muerte materna, como les mostré. 
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Necesitamos acelerar en menos 5% para poder llegar a las metas para el 2025 y estamos 
acelerando antes de la pandemia en menos de uno 1%, ¿verdad? Y nosotros creemos que 
había ya un estancamiento en la reducción de la mortalidad materna antes de la pandemia. 
Ustedes vieron el gráfico no más este retroceso de por lo menos diez años, no por la 
emergencia de hoy. Por lo tanto, nuestro grupo social de Trabajo de Naciones Unidas y 
otros socios estratégicos hacemos este llamado a los gobiernos para reposicionar la 
reducción de la mortalidad materna prevenible en nuestra región y declararla una 
prioridad en la agenda política. 
E instamos a asignar recursos y adopción de estrategias innovadoras con base a la última 
evidencia científica que tenemos disponible. Sabemos las causas de muerte materna en 
nuestra región. Es hemorragia obstétrica e hipertensión inducida por el embarazo y entre 
las causas indirectas tenemos un incremento de esta por COVID y también el aborto 
inseguro sigue siendo un problema de salud pública en nuestra región. Poner énfasis en 
la determinantes sociales y económicas de la mortalidad materna. 
Tener este enfoque de cerrar las brechas de desigualdad y de violencia de género, pobreza, 
discriminación y pertenencia y por pertenencia étnica. Este es un tema que nosotros 
necesitamos relevar y necesitamos priorizar en cualquier respuesta, no para reducir 
muerte materna, por un lado. Regionalmente tenemos dos países grandes que Brasil y 
México que aportan con un número importante absoluto de muertes maternas. 
Pero también tenemos otros países con razones de muerte maternas muy altas, como es 
el caso de Haití, Bolivia, Guatemala, República Dominicana. Y tenemos brechas internas 
y ahí viene el mensaje de la equidad y de la igualdad, sino no concentramos los esfuerzos 
en resolver las disparidades internas en los países y asegurar que las mujeres que viven, 
por ejemplo, en el área rural o de pertenencia indígena afrodescendiente, pobres, no 
tengan acceso al paquete esencial de intervenciones en el siglo 21. 
Es realmente inaceptable, ¿verdad? El foco no territorial es otro llamado claro que 
tenemos, no en muchos países. Todavía no tenemos datos desagregados por territorio y 
esto es fundamental. Por más que los números sean pequeños o no para el Estado, el 
objetivo es de muerte materna prevenible, mantenerlo y promover acciones urgentes de 
recuperación de coberturas y acceso a servicios esenciales en salud reproductiva y donde 
se incluyen las intervenciones de salud materna y neonatal o perinatal. Esto es urgente. 
Necesitamos recuperar la cobertura.  
Pero me parecía que eso eran los mensajes más importantes. Y nosotros en la 
recomendación tenemos recomendaciones para todas estas áreas estratégicas a nivel de 
políticas públicas, de los sistemas de salud, de los sistemas de información y vigilancia. 
El paquete esencial de salud reproductiva, el abordaje al aborto inseguro, la salud 
reproductiva en adolescentes, la mortalidad materna y el impacto en la migración y 
emergencias humanitarias y algunos recuadros sobre temas, pero que son temas mucho 
más de tipo técnico, ¿no? Entonces, no sé, yo quisiera preguntarles a ustedes si quieren 
que termine o les comparto luego esta información que es más técnica, pero que hay 
algunas que me parecen que son muy importantes para compartir con ustedes, sobre todo 
lo que tiene que ver con la elaboración de esta ley. Pero es por el tema del tiempo que 
quisiera tener claridad. Gracias. 
Dip Luis Velázquez Muchas gracias, doctora Virginia, creo que la información que usted 
está aportando es tan interesante, tan valiosa y lo que sería bueno a mi criterio, poderla 
tener en toda su magnitud para el trabajo que debemos de desempeñar, no solamente en 
la comisión, sino yo creo que a nivel del PARLATINO, es decir, ya puede ser que usted 
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nos comparta esa presentación o si tienen ya algún documento elaborado al respecto, nos 
los hagan llegar para el trabajo. 
Dra. Virginia Camacho.       Entonces sí, yo terminaría esto y luego yo también les 
mandaría el documento y les mandaría la presentación, los datos también, porque tenemos 
muchos datos que a ustedes les puede ser de interés que tenemos de él, los mismos datos 
judiciales que los países nos han compartido, n Entonces le seguiré con la presentación. 
Y entonces yo lo que les estaba diciendo que tenemos este documento de cómo abordar 
el tema de la reducción de muerte materna que no presentamos el año pasado, 2021 con 
nuestros socios, no entre todos. 
Fue todo bajo el liderazgo de Lupa y de la PC, y el documento tiene un contexto y la 
última evidencia que les leímos, les compartí un llamado a la acción. Una llamada a la 
acción. Orientaciones estratégicas por nivel diario y estas son todas las áreas y algunos 
recuadros informativos por temática que están basados en la mejor evidencia que tenemos 
disponible. Entonces, en el área de políticas públicas. Estas son las recomendaciones más 
importantes que tienen que ver con lograr cobertura y acceso universal en materia de 
salud materna y salud reproductiva. 
La asignación de recursos para poder lograr la cobertura y acceso universal y que las 
políticas y los programas estén basados en la mejor evidencia disponible. Y aquí tenemos 
dos recomendaciones que nos parece importante en nuestra región. Es una región que 
tiene buenas experiencias, que tiene buenos modelos, que tiene buenas experiencias en 
tanto cobertura y acceso universal, pero también experiencias en el territorio, que es 
donde se abordan problemas de diferentes poblaciones y cómo se abordan las soluciones 
para las poblaciones, por ejemplo, que viven en el área rural. 
Entonces el tema de la cooperación Sur-Sur, la cooperación triangular, llamada a un 
intercambio también de experiencias dentro de nuestra propia región de América Latina 
y el Caribe, y la importancia de contar con participación ciudadana y tener un mecanismo 
de rendición de cuentas, ¿no? Esto es clave porque en este momento el mecanismo de 
rendición de cuentas que tenemos es de los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Pero nos 
gustaría, consideramos que tener un mecanismo de rendición de cuentas más acotado a la 
mortalidad materna, con mayores elementos de rendición de cuentas, sería de gran 
utilidad. 
En este momento, algunos países tienen observatorios que están liderados por la sociedad 
civil, donde también participa el Estado y me refiero a Guatemala que tiene un 
observatorio de mortalidad materna, México tiene un observatorio de mortalidad materna 
y son observatorios. Argentina tiene un observatorio de salud reproductiva, es decir, 
donde se hace un análisis más profundo y se hacen recomendaciones para los estados con 
relación a la situación y los abordajes en tanto políticas, programas e intervenciones. 
Entonces, el tema de la participación ciudadana y la rendición de cuentas es muy 
importante para el diseño, desarrollo, implementación de políticas públicas para los 
sistemas de salud. Nuestras recomendaciones estuvieron enfocadas en el tema Derecho y 
Equidad. Este concepto de no dejar a nadie atrás, que creo que quedó claro con algunos 
pocos datos que les pude compartir y el tema del financiamiento, es decir, no podemos 
hablar de no dejar a nadie atrás, si no invertimos en estas comunidades, en estos territorios 
y en asegurar el acceso y la cobertura para estas poblaciones que viven en condiciones de 
mayor vulnerabilidad. 
Otro tema en esta región que es técnico y que tiene que ver con los sistemas de salud, es 
que tenemos una variabilidad muy grande en tanto la calidad de la atención. Si hay 
mujeres que acceden a servicios de buena calidad y otras no, entonces tenemos que 
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mejorar realmente la calidad de la atención en salud materna y perinatal en nuestros 
países. Y voy a dar algunos ejemplos, Control Prenatal, hasta hace unos años, el control 
prenatal recomendado de controles era de cuatro controles prenatales, donde están todas 
las tareas que se tienen que hacer en distintos momentos del embarazo. 
Hoy en día, se ha aumentado el número de controles prenatales a controles prenatales, 
como mínimo en un embarazo normal, porque en los últimos estudios se demostró que 
cuatro controles prenatales no eran suficientes para reducir la mortalidad perinatal, sobre 
todo la fetal tardía. Entonces se han aumentado el número de controles y justo vino la 
pandemia cuando estábamos en esa discusión técnica con los países, como ir ampliando 
la cobertura del control prenatal. 
Este tema, que ya no es un tema de salud, de eso que se llama de política, de salud pública. 
Entonces estos son temas para fortalecer la capacidad resolutiva de los sistemas de salud 
a través de las redes integradas, detección temprana y manejo efectivo de las principales 
causas de muerte materna. Actualizar los protocolos y las guías clínicas basadas en la 
mejor evidencia, el embarazo y parto como una experiencia positiva. Y esto es muy 
importante porque tiene que ver con los cuidados maternos respetuosos y la eliminación 
de la violencia obstétrica. Y aquí entran los temas de discriminación racial, de maltrato 
de los servicios de salud. Entonces este concepto de que el embarazo y parto debe ser una 
experiencia positiva para todas las mujeres y poder evitar no la violencia obstétrica, el 
maltrato y la discriminación en los servicios de salud a través de los estándares de cuidado 
materno respetuoso, es una prioridad en esta región. Las mujeres se quejan del maltrato 
y ustedes saben que ha habido una serie de acusaciones de maltrato en varios países de la 
región, que han ido a tribunales judiciales, etc., donde las mujeres han sido no solamente 
maltratadas verbalmente, sino también físicamente durante el parto o porque llegan con 
un aborto inseguro. 
O porque simplemente son indígenas, pobres, no y son maltratadas. Entonces la 
discriminación racial y el tema del maltrato es un tema en nuestros servicios de salud y 
es algo que nosotros estamos impulsando una respuesta a esta problemática a través de 
una iniciativa que se llama Los Cuidados Maternos Respetuosos. Es decir, colocando 
desde lo positivo, cómo podemos asegurar que todas las mujeres tengan una experiencia 
positiva durante su embarazo y su parte personal de salud. 
Hay que seguir invirtiendo en la formación, en la capacitación, en el despliegue, es decir, 
en varios países, todavía vemos que, en el área rural, no existen los equipos de salud, de 
atención primaria completos, son equipos pequeños, reducidos, y todavía no existe esa 
vinculación entre el área rural y la referencia, por ejemplo, y también las condiciones 
laborales. Hay países que tienen buenos estímulos financieros para las personas, los 
proveedores de salud que trabajan en lugares más alejados del país. 
Entonces, el tema de las condiciones laborales, de los proveedores, del personal de salud, 
también es un tema que hay que tomar en cuenta cuando uno diseña una estrategia de 
reducción de mortalidad materna, porque tenemos que asegurar que exista un equipo de 
salud completo, cercano a las comunidades, fortalecer el rol de las parteras profesionales. 
Sabemos que salvan vidas, y asegurar que tienen la atención primaria y que tengan todas 
las condiciones para entregar todos los servicios básicos y esenciales de salud 
reproductiva. También en el tema de información y vigilancia, nosotros tenemos que ser 
capaces de identificar y dar respuesta a las barreras de acceso a los servicios que enfrentan 
las personas que viven en condiciones de mayor vulnerabilidad. 
Si no tenemos esos datos, tenemos que mejorar la recolección y también el uso de datos 
desagregados utilizando los indicadores de equidad que son la edad, la pertenencia étnica, 



 
11 

el lugar de residencia, el nivel de educación de las mujeres. Entonces necesitamos esos 
datos, el desagregado por los estratificado desde equidad y mejorar los sistemas de 
vigilancia epidemiológica y respuesta a la morbilidad y la mortalidad materna. Énfasis en 
la oportunidad de respuesta. 
Muchos de nuestros países recolectan los datos de muerte materna, pero hay un temor a 
veces y no comparten los datos. Hay un temor cuando una cosa es tener los datos y otra 
cosa es utilizar esos datos para mejorar la respuesta. Y ese es el foco que debe tener la 
vigilancia de la muerte materna, no debe ser punitivo, más bien debe tener un enfoque no 
orientado hacia el mejoramiento rápido y oportuno de la respuesta a los problemas 
identificados. 
Cuando se hacen las auditorías de muerte materna, hay recomendaciones sobre acceso, 
uso y calidad de la anticoncepción. Hay métodos anticonceptivos hoy en día que son muy 
eficaces. Los métodos de larga duración reversible, como el implante de dispositivo 
intrauterino. Tenemos el condón para la doble protección. Entonces tenemos que asegurar 
que la Consejería, y cuando hablo de consejería, de entrega, de información, las mujeres 
tienen y las adolescentes y las familias, las parejas, el derecho a tomar una decisión libre 
e informada sobre la anticoncepción y para que las personas puedan tomar una decisión 
libre e informada, deben tener acceso a una información completa y veraz, pero también 
a una canasta básica de anticonceptivos que les permita tomar la decisión. 
Porque estamos por la pandemia y por todo el tema que ha habido con la cadena de 
suministros, en algunos lugares se han quedado sin anticonceptivos, por ejemplo, o no 
están llegando a las áreas rurales, etcétera y esto aumenta los embarazos no intencionados. 
El reconocimiento esencial para asegurar el derecho a decidir libremente, el número 
espaciamiento cuándo tener hijos y la contribución que tiene esto a la reducción de la 
mortalidad materna. 
Y, como les decía, asegurar el abastecimiento de insumos tanto de salud materna, como 
de anticoncepción hasta la última milla. Es decir, tenemos que llegar hasta el último lugar 
utilizando todos los mecanismos disponibles para que estén disponibles para todas las 
personas. El tema del aborto inseguro tiene que haber una respuesta del sistema de salud. 
hay un porcentaje importante en algunos países. El aborto puede ser la primera causa de 
muerte materna, el aborto en condiciones inseguras y por un lado asegurar la capacidad 
de respuesta al sistema de salud y, por otro lado, los países donde es legal que las mujeres 
puedan acceder a la interrupción legal del embarazo de acuerdo con el marco legal de 
cada uno de los países. 
Pero aquí hay tres elementos que son importantes primero, las mujeres que llegan con un 
aborto inseguro o donde el aborto legal tiene derecho a un cuidado digno y respetuoso. 
Tienen derecho a obtener una información completa y tienen derecho a la orientación, a 
la consejería, a los cuidados y a la anticoncepción posaborto. Aún el aborto no sea legal. 
Las mujeres tienen derecho desde una mirada solamente de salud pública y de derecho 
humano, a recibir atención, verdad a la información y a los cuidados posaborto. 
¿Qué quiere decir que reciban cuando llegan con restos, restos oculares, etcétera? Un 
servicio de salud con un aborto incompleto que reciba la atención inmediata y también 
que reciban orientación y consejería y anticoncepción para prevenir un otro aborto. En el 
tema de la prevención es muy importante en el tema del aborto, entonces tener iniciativas 
de cuidados pos aborto, de anticoncepción y consejería pos aborto es tremendamente 
importante para evitar que haya embarazos, no otro embarazo no intencional. 
Y es porque en muchos casos, porque las mujeres, sobre todo las mujeres que viven en 
condiciones de mayor vulnerabilidad no reciben esta información, no reciben educación 
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sanitaria ni reciben consejería en anticoncepción con relación a COVID. Nosotros 
realmente tenemos que reducir el impacto perjudicial de esta pandemia en la 
morbimortalidad materna. Y esto tiene que ver con que tenemos que restaurar o 
restablecer los servicios donde se hubo disrupción en su continuidad, sobre todo a nivel 
de la atención primaria y que funciona en la red de referencia. 
Hay que reconocer que las personas gestantes son un grupo de alto riesgo y enfrentar la 
COVID de forma severa. Priorizar la vacunación de las personas gestantes, Por ejemplo, 
en México hemos visto desde que inició el periodo de vacunación como o llegaron a un 
pico alto de razón de muerte materna por móvil y ya hay un descenso importante por 
COVID gracias a la vacunación. Reconocer al personal de salud reproductiva también 
como un proveedor de primera línea en la pandemia y protegerles. 
Tuvimos muchas muertes por COVID de parteras, profesionales, de obstetras obstétrica, 
como sea que se llamen, de enfermeras, de higiene costera no, porque no fueron 
considerados en su momento personal de primera línea y no recibieron equipos de 
protección personal, etcétera Eso se puede fue resolviendo en el tiempo, pero hay que 
considerarlo porque la atención materna es una prioridad en los países y reconocer el 
carácter. Esencial tanto de los servicios como de los insumos, equipamiento y 
medicamentos para la salud reproductiva. 
El tema de la migración, de las crisis humanitarias, necesitamos que los países tengan y 
adopten políticas públicas y de sistemas de protección para atender las necesidades en 
salud reproductiva de las mujeres migrantes, desplazadas y refugiadas. Incorporar el 
paquete inicial mínimo de servicios dentro de los planes de preparación en respuesta a las 
emergencias y adquirir, disponer y usar oportunamente los insumos y los equipos 
esenciales de salud reproductiva durante las emergencias. 
Y aquí, bueno, aquí hay algunas ya. Esas son cuestiones muy técnicas, pero que son 
importantes. Y esto tiene que ver con los cuidados maternos respetuosos. Los que les 
decía hace un momento tenemos evidencia que demuestran el maltrato y el abuso son 
comunes en los servicios, entonces eso también contribuye a que las mujeres no vayan a 
los servicios de salud y a los malos resultados en salud. Entonces, este es una iniciativa 
que tenemos que, en el marco de los cuidados maternos respetuosos, no en salud materna 
y salud reproductiva, el impacto en las parteras profesionales, en el cuidado de las 
mujeres. 
Nosotros tenemos mucha evidencia de que contar con un personal calificado no médico, 
como es el caso de las matronas, obstetras obstétricas, enfermeras, obstétrica, etc. que hay 
en los países y que están en la atención primaria. Hemos visto que la muerte materna se 
reduce de manera considerable gracias a la participación que tienen esta partera 
profesional, donde englobo a todas las distintas acepciones que tienen los países y que se 
encuentran en los servicios de la atención primaria. 
Y aquí quiero hacer una salvedad con relación a la partera tradicional. Hay países que 
todavía tienen parteras tradicionales y la importancia de incorporar a la partera tradicional 
en la red de atención del sistema de salud. Algunas trabajan aisladamente, no tienen el 
apoyo, trabajan en comunidades muy alejadas y en algunos casos han sido un puente 
importante para seguir, para salvar vidas. 
Entonces esa relación, esta interacción entre la partera tradicional y el sistema de salud, 
es una necesidad que tenemos que reforzar también en los países. Nosotros sabemos por 
qué la partera tradicional no va a resolver las principales complicaciones técnicas y tiene 
que referir, pero también al referir el sistema de salud tiene que respetar esa referencia y 
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atender en algunos países. En algunas comunidades hemos visto que el sistema de salud 
rechaza la referencia de una mujer complicada por una partera profesional tradicional. 
En muchos casos ellas mismas las llevan al servicio, y donde funciona esta interacción 
tenemos menos muertes maternas. Entonces esta es una línea también de trabajo 
importante, especialmente para las comunidades más alejadas y donde existe la partera 
tradicional, y asegurar el parto como una experiencia positiva tanto para la mujer, para el 
bebé como para la familia. No todo el tema de la atención respetuosa, todo el tema del 
acompañamiento de la mujer durante el trabajo de parto y el nacimiento, todo el tema de 
tener una comunicación efectiva con las mujeres, con la familia, que puedan tomar 
decisiones informadas y evitar el uso de tecnologías y de intervenciones médicas que 
sabemos que son innecesarias y eventualmente dañinas, que es algo que también se quejan 
las mujeres, especialmente las mujeres indígenas. 
Se quejan mucho de estas, sobre intervencionismo médico que existe y que es innecesario 
porque tenemos la evidencia de que es innecesario. Entonces tenemos también que dejar 
las prácticas clínicas obsoletas, las que sabemos que ya no se recomiendan y que no 
influyen, digamos, al contrario, son contraproducentes para los resultados maternos y 
perinatales, ¿no? Bueno, esa era la presentación que les tenía preparada. 
Espero que les sea de mucha utilidad. Yo les voy a compartir todos los documentos, los 
datos que tengamos disponible y quedó, digamos, pendiente ahora cualquier pregunta y 
o si ustedes necesitan alguna asistencia técnica, asesoría técnica con relación a la ley, 
etcétera estamos aquí para apoyarles. Gracias. 
Dip Luis Velázquez Muchas gracias. Doctora Alma Virginia, Asesora Regional en Salud 
Reproductiva de la Oficina Regional para América Latina y el Caribe del Fondo de 
Población de Salud Materna. Realmente hay que agradecer toda la información que usted 
ha brindado y que nos ha actualizado sobre este tema. En esto vamos a estar abordando 
algunas cuestiones, pero primero quiero agradecer también la incorporación de la 
diputada Alicia Ticona Quispe, que es la presidenta de la Comisión de Pueblo Indígena 
Afrodescendiente y Etnia de Nicaragua. 
Y bueno, también se acaba de unir. Se unió a nosotros el diputado Mario Fiad, que es el 
vicepresidente segundo de nuestra Comisión, y se encuentra también en la reunión la 
señora Cecilia Maurente, que es asesora de asuntos intergubernamentales, también del 
Fondo de Población. O sea que hay un coro bastante amplio, creo que nosotros vamos a 
tener que estar asesorando sobre este tema no solamente en esta reunión, porque de aquí 
saldrán algunos acuerdos, pero vamos a tener que trabajar ambas comisiones y quizás un 
poco más allá. 
Sobre este tema, yo quería abordar inicialmente, antes de dar la palabra al resto de los 
participantes o a la presidenta de la Comisión del Pueblo Indígena, que este fenómeno de 
la COVID 19, esta pandemia que ha sido la situación más grave que ha enfrentado la 
humanidad posiblemente en los últimos 100 años, realmente ha conllevado a serios 
problemas el problema de la salud materna, de la mortalidad materna, de la mortalidad 
infantil es un ejemplo de ello. 
Pero también es algo que ha estado o que está, o que impactó y seguirá impactando en 
muchas áreas de la región de América Latina y el Caribe, por ser una región que 
pudiéramos considerar vulnerable en muchos aspectos. Creo que esto es una cuestión que 
nosotros tenemos que destacar. Y este tema, precisamente la directora de la Organización 
Panamericana de la Salud, Carissa Etienne advirtió en algún momento sobre la continua 
interrupción que estaba ocurriendo para los servicios de salud para las mujeres debido a 
la situación de la COVID, y que eso podría borrar todos los avances que se habían logrado 
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en materia de mortalidad materna y el aumento del acceso a la planificación familiar como 
tal. 
Es un tema que se venía conociendo por los datos estadísticos que usted ha brindado hoy. 
Son datos que indiscutiblemente nos ponen a nosotros en la necesidad de proponer 
estrategias para la región de América Latina y el Caribe y la idea manejada en algún 
momento de un proyecto de ley, un modelo sobre el tema es un puerto que es bueno, por 
lo tanto, hay que retomarlo. Pero yo pienso que lleva un análisis mucho mayor, un análisis 
mucho más integral sobre cómo enfocar la situación. 
Voy a darle la palabra en este momento a la diputada Alicia Ticona Quispe, por favor, 
para que nos dé, nos hablen en esta reunión y nos deje algunas impresiones y después 
vamos a continuar el debate, por favor. Diputada Alicia. 
Dip Alicia Ticona Quispe Muchísimas gracias. Estimados estimadas, muy buenas tardes, 
ahora ya estamos aquí en Bolivia, por la tarde, como presidente de la Comisión de Pueblos 
Indígenas, para nosotros es muy importante que se toque y que se trabaje esta temática. 
Las estadísticas de la Organización Mundial para la Salud refieren claramente que hay 
800 muertes durante el parto o por complicaciones relacionadas, y existe una estadística 
grande en el tema de mortalidad. 
Entonces nuestro país, Bolivia, no es ajena a esta situación como los demás países partes, 
no entonces como pueblos indígenas en la época y ahora actualmente de la pandemia. 
Lamentablemente la atención directamente a los pueblos indígenas ha sido irrelevante. 
¿Por qué? Es decir, no se han preparado protocolos específicos para la atención más aún 
a las poblaciones vulnerables, como es en el tema de la mujer, y más aún más, de pueblos 
indígenas. 
No habíamos exigido nosotros, desde nuestro Estado Plurinacional, a todas las instancias 
y sobre todo al tema salud, de que los protocolos de atención tienen que ser prioritarios 
para la atención a la mujer. Los datos que ha referido nuestro ponente, que le agradezco 
y son claramente establecidos en la población vulnerable. 
En el caso de pueblos indígenas ha sufrido pues, una desventaja en un 300% si se puede 
referir, por miedo y más aún por cuidarse del tema de la pandemia del COVID. Nuestras 
mujeres indígenas no han tenido la atención directa en medios de salud, en espacios de 
salud y peor aún les voy a hacer conocer que nuestro Estado Plurinacional se ha cerrado 
todo servicio público para los pueblos indígenas y así ha sido, declaró. 
No hemos pasado un gobierno de facto como Estado plurinacional. Solamente se ha 
trabajado con el Ministerio de Salud en la Gestión 2019 y fortaleciendo a hospitales de 
tercer nivel, pero no sea visibilizado. No se ha visto el apoyo a unidades de servicio que 
lamentablemente se encuentran en municipios, en municipios pequeños que bordean una 
población de 4000 a 5000 habitantes. 
Pero nadie se ha fijado cómo es el tema de salud, como se trata el tema de salud en pueblos 
indígena, originario, campesinos. Para nosotros es todo muy preocupante. Que nuestras 
mujeres no hayan sido atendidas, como es un derecho señalado nuestros en nuestras 
normativas nacionales e internacionales, el derecho a la salud. Nosotros hemos sido 
vulnerados este derecho como pueblos indígenas. 
Si bien en los últimos años ha habido un incremento en la inversión en infraestructura de 
salud pública, lamentablemente, en la disponibilidad y la calidad de la atención en esta 
región, en nuestros pueblos, aún no han sido suficientes y todavía hay muchas zonas, 
muchas comunidades que requieren estos servicios sanitarios. No hacemos conocer que 
es muy importante y trabajar en esta normativa, a pesar de que nuestros Estados parte 
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tenemos normativas en el tema de protocolos de atención, en el tema de salud, pero son 
generales. 
Yo quisiera preguntarle a nuestra ponente, Sí se podría organizar, elaborar protocolos de 
atención a mujeres indígenas. Nosotros nos basamos en usos y costumbres, nuestra forma 
de ver el mundo, nuestras tradiciones, etcétera No que es muy importante, con eso, 
mientras tanto, estimada, es un saludo a todas y todos los presentes. Muchísimas gracias. 
Dra. Virginia Camacho   Muchas gracias. Diputada Alicia. Creo que sus comentarios 
han sido muy relevantes e importantes. Quiero comentarle que hace unos años nosotros 
diseñamos estándares de atención en salud materna perinatal para poblaciones indígenas 
con enfoque intercultural y esos fueron validados. Los validamos en varios países, 
incluido Bolivia, no para. Este con las redes de mujeres indígenas. 
En América Latina participaron varios países antes México, Guatemala, Bolivia, Ecuador, 
Perú y en este trabajo y tenemos los estándares. El tema es que estos estándares nosotros 
tenemos para este año una un plan para actualizar los estándares de atención no con 
enfoque intercultural se empezó a implementar en algunos servicios de atención primaria 
de algunos países y como usted dice, con la interrupción de los servicios, con las 
dificultades que se han vivido en los últimos años, ha quedado de alguna manera puesto 
al lado. Entonces quiero comunicarle que, si nosotros inclusive en el plan de trabajo 
hemos colocado la actualización de los estándares con enfoque intercultural que guíe y 
oriente, no a los proveedores de salud y al sistema de salud en la atención, tomando en 
cuenta lo que usted decía, usos y costumbres no y el enfoque cultural que tienen las 
personas sobre la reproducción, el embarazo, el parto, etcétera. 
Entonces totalmente de acuerdo. Ahora nosotros también estamos apoyando en la 
elaboración y en la actualización junto con la PS y otros socios de EM de los protocolos 
clínicos de atención, no basado en la mejor evidencia que tenemos. Y como les digo y 
reitero, estas evidencias están centradas también en este concepto de que las mujeres 
deben tener una experiencia positiva durante su embarazo y el parto. 
Entonces hay una serie de elementos que se incorporan en los protocolos biomédicos que 
tienen que ver con la equidad, con los derechos, con el respeto al derecho a las personas, 
no, no a la violencia, etc., que como bien decía la diputada Alicia, tiene un efecto en el 
acceso a los servicios de salud por parte de las mujeres indígenas, porque muchas deciden 
no ir por cuestiones que no tienen que ver con la parte médica, clínica, etc., sino que tiene 
que ver con también con el trato y el respeto. 
Por supuesto que en esa tarea estamos y con mucho gusto. Si hay algún grupo y la 
diputada Alicia interés en participar junto con la Red de Mujeres Indígenas de América 
Latina en la validación de estos estándares, en la actualización de estos estándares. Bueno, 
sería excelente. Gracias. 
Dip Luis Velázquez Muchas gracias, Virginia. Bien, vamos ya viendo el tiempo antes de 
plantear el acuerdo que pudiéramos valorar, pero queremos dar la palabra a alguien más 
que están participando en la reunión. El asambleísta Joel   Fleitas de Ecuador  
Dip Joel Fleitas. Buenos días nuevamente. Buenos días. Tantísimo el encuentro para tratar 
este tema de interés mundial. Bueno, en este país latino donde los países latinoamericanos 
por la situación social. económica de cada uno, pues adolece de problemas materno-
infantiles, similares. 
Y he de felicitar a la doctora Camacho por su brillante exposición. Yo soy médico clínico. 
Y me especialicé en México, en Reumatología. Soy asambleísta de la Comisión de Salud. 
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Este tema es de tema de salud pública en donde los problemas materno-infantiles son 
vistos desde muchas áreas y sobre todo en el campo médico desde la atención primaria. 
Sin embargo. Debo manifestar de que en el Ecuador hay un alto índice de muerte materno 
infantil y pienso no tengo las estadísticas para poder hablar con evidencias. Pienso que se 
ha agravado en estos últimos tiempos. Como consecuencia de la pandemia del COVID  
Algún médico de origen orientalista dijo que no es chiste el diagnóstico cuando ya la 
enfermedad está dada, el gran problema, y lo más loable sería cuando nosotros sepamos 
no curar, cuando esté establecida la enfermedad, sino la prevención, antes de que ocurra 
un sin número de problemas de la salud. 
Sabemos muy bien, sobre todo, que las condiciones de nuestros sectores pobres y de 
manera especial de nuestros sectores campesinos rurales, son diferentes a las condiciones 
en las que se debaten nuestras mujeres embarazadas en las áreas urbanas. La situación es 
primero la falta de atención. 
Porque repitiendo y coincidiendo con la brillante exposición de la doctora. Porque hay 
falta primeramente de educación en donde las mujeres embarazadas no tienen una 
conciencia clara del problema que tienen o del problema que hay que prevenir. 
No hay esa conciencia clara, no hay educación y en ocasiones agravada por las 
condiciones económicas, de pobreza. Etcétera. Por otro lado. Nuestras comadronas que 
están de alguna manera maleducadas. Preparadas, también en ocasiones lo dejan hasta el 
último y no saben a dónde transferir a esa mujer que tiene problemas. Quizás de un parto 
adelantado o un parto prolongada, la mandan a la unidad de salud cercana o de una vez al 
hospital. No se sabe qué hacer. Eso es por falta de conocimiento. Cuando llegan a las 
unidades de salud, a veces llegan tarde o cuando llegan a las unidades de salud no hay 
una atención adecuada. 
No hay la atención adecuada. Y bien lo dijo usted, no hay el trato que debe merecer esa 
mujer. Desde inclusive en ese campo hay discriminaciones, y ese tabú tiene que ir 
rompiéndose en el sistema de salud. Ahora, las complicaciones que se presentan, muchas 
veces por falta de la asistencia a la atención médica, porque la comadrona no conocía que 
tenía una presión alta, porque la comadrona no sabía que tiene diabetes, porque la 
comadrona no sabe que este a lo mejor fue un problema de una inserción baja de la 
placenta, porque la comadrona no sabe que tiene a lo mejor un riesgo de desencadenar las 
complicaciones, como problemas cerebrales, convulsiones, etcétera. Todo es. Integral. 
Todo es un manejo que debe hacerse con la participación de muchos responsables de la 
salud. Es decir, es un manejo multidisciplinario, útil pero preparado, preparado a 
conducir, a prevenir. 
La muerte materno infantil en mi país, no ha avanzado mucho en la prevención. Por la 
falta de recursos. Es decir, los gobiernos de turno no destinan lo suficiente en materia 
económica, en presupuestos para darle la atención que merece esa madre embarazada. 
Peor para la prevención. Entonces ahí estamos todavía por caminar mucho hacia mejorar 
las condiciones de la salud, en nuestro medio. Entonces debo manifestarles a ustedes que 
aquí estamos para darnos la mano, para que ustedes nos den sus aportes, para que ustedes 
nos ayuden. 
Y para retroalimentarse mutuamente y poder salir adelante. Y quisiera que todos estos 
conocimientos se vayan llevando y se vayan tomando en cuenta. Que nos proporcionen 
luego de estas charlas para que todos nos beneficiemos. Y de manera especial, su brillante 
exposición. 
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Quisiera que nos haga llegar mediante un correo. Para poder tener un mayor conocimiento 
de causa. El tema es de salud pública. El tema de atención primaria integral y el tema es 
de manejo. Pero con buenos recursos y de educación. 
Sobre todo, en el campo de la prevención. Muchas gracias. 
Dip Raúl Velázquez Muchas gracias, Joel. Yo creo que realmente el tiempo se ha ido 
consumiendo y nosotros debemos avanzar hacia la propuesta de un acuerdo que 
podríamos consensuar, consensuarlo entre los participantes, para ya ir concretando un 
poco el tema en aras del tiempo. ¿Si ustedes me permiten, creo que hay alguien de 
Nicaragua que había pedido la palabra o no es así? 

Dip Arleen Alonso muchas gracias. Un saludo fraterno. Precisamente, pues, queriendo 
verdad aterrizar este tema, a lo que nos compete a nosotros como parlamentarias y 
parlamentario y poder revisar cual es nuestro papel o qué, que es lo que nosotros los 
Parlamento debemos. ¿Qué pasos debemos de dar verdad en la búsqueda de ir alcanzando 
esos modelos de salud que verdaderamente estén enfocados en la integralidad? 

Decirles que para nosotros es vital la calidad de la información. La información es básica 
para la toma de decisiones, aún en los niveles legislativo, ¿verdad? Entonces, para 
nosotros desde la Asamblea Nacional de Nicaragua, sería importante validar estos datos 
que se nos han presentado, puesto que nosotros contamos con un marco estratégico 
nacional que es nuestro Plan Nacional de Lucha contra la pobreza. Nosotros no podemos 
hablar de lucha contra la pobreza si no disminuimos hacer, dirigimos nuestro esfuerzo y 
nuestras prioridades hacia la reducción de la mortalidad materna. 
Hay una relación directa, ¿verdad? No podemos hablar de desarrollo humano si no 
incidimos en la reducción de la mortalidad materna. Y es así como, desde nuestra 
Constitución política, nosotros tenemos establecido un modelo de salud familiar y 
comunitario que vino a dar prácticamente un giro y pasar de un enfoque en atención, en 
salud programático, a un enfoque verdaderamente integral y longitudinal, es decir, un 
modelo que tome en cuenta al ser humano a lo largo de su ciclo vital. 
Y entonces es así como nosotros en meses recientes, en el año 2021, recibimos como país 
un reconocimiento por parte del Movimiento Integral Inteligencia Regional, donde está 
integrado está ONUSIDA, ONU, Mujeres, el UNFPA o PS, VMS, UNICEF. Y este 
reconocimiento fue por la estrategia que nosotros hemos venido implementando sobre la 
implementación de las casas maternidad, las casas maternas que a través del tiempo han 
venido incrementándose en cuanto al número de causas maternas a nivel nacional de 50 
que teníamos en el 2006, ahora tenemos 181 casa materna. 
Esto ha incidido directamente en las embarazadas que se encuentran en áreas rurales de 
nuestro país. ¿Por qué? Porque desde la etapa temprana previa al parto ya son captadas o 
ingresadas en estas causas y ahí se le brindan todos los cuidados tétricos esenciales. Esto 
ha permitido disminuir radicalmente el número de partos domiciliarios y ahora son partos 
institucionales. 
Pero, además, nuestro modelo toma en cuenta el aspecto sociocultural. De nuestra 
población, de nuestras mujeres, y entonces es un modelo que respeta incluso la forma de 
cómo la mujer quiere tener su parto, como cómo quiere parir. Entonces nosotros 
realmente, a través de los equipos de salud familiar y comunitario, hemos llegado al seno 
de la familia y desde ahí nosotros hacemos efectiva la prevención, verdad, la detección 
oportuna de cualquier signo de alarma, cualquier riesgo que nosotros podamos detectar 
oportunamente y hacer efectiva una atención del parto segura. 
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Es importante decir que en este momento la tasa de mortalidad registrada oficialmente en 
nuestro mapa de salud es de 31.4 por 100.000 nacidos vivos. Cuando en el 2006 nosotros 
hablábamos de 121 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos. El dato que se nos 
presentó hoy habla de 98 muertes maternas, ¿verdad? La tasa de 98% de nacidos vivos 
en el año 2017 y estábamos revisando nuestras estadísticas, reconocidas también por la 
Organización Panamericana de la Salud en su informe sobre Perfil de Salud Materna y el 
de 48 por cada 100.000 nacidos vivos. 
Entonces nos interesa, pues, que estos datos puedan ser revisados, puedan ser esté 
profundizado y poder ser validado, ¿verdad? Por otro lado, quiero decirle también que en 
nuestra experiencia tenemos una Ley General de Salud, pero esta Ley General de Salud 
nosotros estamos conscientes que ya necesita ser actualizada. Es una ley general que se 
aprobó el año 2002 y entonces el sistema, el modelo de salud que plantea esta ley, no se 
corresponde con nuestro modelo de salud actual. 
Por tanto, ya nosotros tenemos por medio de la Comisión de Salud y Seguridad Social 
Avanzada, una propuesta de una nueva ley que efectivamente se va a corresponder y le 
va a dar fuerza jurídica a nuestro modelo de salud familiar. En un modelo eminentemente 
preventivo abandonamos el enfoque curativo y lo que estamos fortaleciendo es la 
presencia de los equipos en las comunidades. En correspondencia, también una 
coordinación con nuestra red comunitaria en salud que integra brigadista, colaboradores, 
voluntarios, parteras, gabinetes de la familia, comunidad de vida. 
Entonces hay muchas experiencias que nosotros podríamos compartir alrededor de este 
tema que es tan importante, pero en el ámbito legislativo, en el caso nuestro, consideramos 
que realmente la clave está en que avancemos hacia una actualización de una Ley General 
de Salud nueva, totalmente a tono con nuestro o nuestra realidad actual, más que apuntar 
a una ley específica de la materia, ya que nosotros contamos con protocolos de atención, 
guías de manejo. 
Contamos también con estrategias que están dándole fuerza, verdad a esa labor 
permanente de los trabajadores de la salud, precisamente para garantizar salud materna y 
prevenir que la tan lamentable e impactante para cualquier familia, comunidad, verdad de 
muerte materna. Entonces este es un esfuerzo que nosotros venimos realizando y me 
parece que hay que vincularlo también con cuáles son las prioridades de cada parlamento 
para para poder, ¿verdad? 
Direccionar de la mejor manera la armonización legislativa. Pues a nivel regional me 
parece que nosotros podemos aportar mucho. Sí PARLATINO impulsa la ley modelo en 
este tema, ¿verdad que es tan importante? Nosotros estamos en la disposición también de 
hacer nuestros mejores aportes Muchas gracias.  
Dip Luis Velázquez Muchas gracias, diputada. Alonso, Ahora bien, yo considero que 
estamos ya en condiciones de hacer una propuesta de un acuerdo que pudiera estar 
relacionado con que ambas comisiones trabajen en la ley modelo que se está proponiendo. 
Es un tema que es complejo indiscutiblemente. Entonces yo considero y esto pudiera estar 
relacionado con que en cada comisión se hagan dos grupos o grupos, en cada comisión 
que se actualizaría, se informaría y después ambos trabajaríamos en la propuesta de la 
Ley Modelo. 
Nosotros en mayo, el próximo, el próximo mes, hacia finales tenemos la reunión de 
nuestra comisión, que va a ser precisamente aquí en La Habana y vamos a abordar tres 
temas. Dos de los tres está relacionado con la COVID, precisamente, uno la situación 
epidemiológica, los impactos de la pandemia, la región, el otro, las políticas de salud, la 
etapa post COVID en el área y temas de fortalecimiento de los sistemas de salud.  
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Ahí nosotros vamos a abordar también este tema en materia ya de ir proponiendo cosas 
más concretas sobre esta ley modelo, pero considero que ambas comisiones, como hemos 
traído ambas el tema, debemos trabajar en función de esta. Yo considero que por ahí debe 
ser la propuesta del acuerdo, no sé si hay alguna opinión al respecto, pero yo les voy a 
pedir que no podemos seguir entendiéndonos más en la reunión. 
Dra. Virginia Camacho Sí, diputado. Muchas gracias. Mire, yo nada más quería aclarar 
dos cosas, a la diputada de Nicaragua. los datos que yo usé son los datos, las estimaciones 
de muerte materna que publica el Grupo de Inteligencia Global, donde está la OMS, 
UNICEF y el Banco Mundial. La OPE se publica en el perfil dos datos de muerte materna, 
el que el país reporta y el estimado de inteligencia en el estimado de interés social. Y se 
aplica evidentemente una un coeficiente que está basado en un índice. Y eso es discutible, 
diputada No en el sentido de que ese índice se aplica. 
Y bueno, algunos países resultan con una razón de muerte materna más alta. Esto ha sido 
un debate permanente con los países de América Latina. Pero les quiero dar un ejemplo, 
trabajé en Cuba con el gobierno cubano hace unos años atrás, antes de la pandemia, 
porque el mismo documento de la OMS recomienda calcular ese coeficiente en el país, 
¿no? Entonces nosotros en Cuba trabajamos porque Cuba también se quejó, porque le 
habían puesto ese dato en la estimación mundial y trabajamos en calculamos el coeficiente 
en Cuba y realmente se demostró con un documento que lo que reportaba Cuba como 
razón de muerte materna era la correcta. 
Entonces lo que pide la OIT y yo trabajé con el gobierno cubano, con el Ministerio de 
Salud, hicimos un estudio para calcular el coeficiente, entonces nada más le quiero decir 
a ustedes, yo entiendo que es un tema sensible, por lo tanto, es lo que recomiendan la 
OMS. Es que si el país que el país quiere, digamos que el dato que reporta a la OMS de 
ser reconocido en la estimación, hay que presentar el respaldo, ese estudio, lo que hay 
que hacer y calcular el coeficiente, entonces nada más esa es la recomendación que se 
hace y nosotros estamos disponibles para apoyar, digamos, para hacer ese estudio y que 
permite realmente demostrar que lo que está reportando el país es lo correcto para que no 
le apliquen ese factor que se aplica para poder estandarizar en un modelo todas las razones 
de muerte materna a nivel mundial. 
Esa es la razón por el cual de pronto aparece muy alto. Esto era del 2017. Yo entiendo, 
pero esa es la recomendación que hace la OMS. El grupo de inteligencia en Cuba se 
implementó la recomendación, publicamos, se mandó a Ginebra y desde entonces el dato 
que se pone de Cuba es el dato que el país reporta porque está sustentado de que realmente 
es el dato. Y, por otro lado, bueno, si yo participé en la selección de las buenas prácticas 
y el estudio de causas maternas, lo que ustedes presentaron como buena práctica, yo soy 
parte del comité que lidera justamente en el Grupo de Interacción Social todo lo que tiene 
que ver con todas las mujeres, niños y adolescentes. 
Fui parte, digamos, de la selección de del reconocimiento de Nicaragua en el esfuerzo 
que tiene sobre causa materna, ¿que sin duda alguna es una contribución muy grande a al 
abordaje de la reducción de la mortalidad materna en su país y que realmente es un modelo 
para seguir en otros países que tienen estos problemas de acceso y cobertura, no? Varios 
países han tenido también el modelo de casas materna, Cuba también lo ha tenido con el 
tema y son es un modelo digamos, querido, reconvirtiendo en el tiempo. 
En Honduras también tenemos modelos de casas maternas, en El Salvador en varios 
países, pero realmente el modelo que tiene Nicaragua es encomiable, así que 
felicitaciones nuevamente. Muchas gracias, gracias diputado y aquí termino. Gracias. 
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Dip Luis Velázquez Bien, reitero que realmente estamos ya fuera de tiempo. No obstante, 
vamos a dar dos palabras para no tener que interrumpir. Que sea breve, por favor. Aquí 
nos está pidiendo de Uruguay la diputada Virginia Faro la palabra, por favor. Adelante, 
Virginia. 
Dip Virginia Fross Buenas tardes. Quería saludarlos. Soy la diputada Virginia Fross. 
represento como primera vicepresidenta a la Comisión de Derechos Humanos. Estuve 
atenta a los planteos en la Comisión de Salud. Quería decirles que estamos a disposición, 
que compartimos muchos de los temas que se trataron y realmente nos gustaría reunirnos, 
por supuesto, con la Comisión de Salud para poder llevar adelante un planteo único y 
regional. Muchas gracias. 
Dip Luis Velázquez Gracias a usted. Bien entonces estamos de acuerdo que esa sea la 
propuesta del acuerdo para ambas comisiones, continuar trabajando y valga la 
redundancia. Alguien en contra, por favor Estamos de acuerdo. Bien, entonces, por favor. 
Ese será el acuerdo que vamos a desarrollar en las próximas reuniones. Y nosotros 
en la reunión del mes de mayo próxima, vamos a estar volviendo sobre el tema y 
actualizando lo que corresponde a la Comisión de Salud. 
Creo que se ha abordado con amplitud este problema tan importante y serio que afecta a 
nuestra región y sin duda es un tema que no se culmina en poco tiempo, que lleva muchas 
acciones del área de América Latina y del área del Caribe y que va a exigir un trabajo 
integrador de cada una de las comisiones y de los decisores al final, en cada uno de los 
países que integran el par latino de esta región. 
Quiero  agradecer a todos la parte de la participación en la reunión y si no hay nadie más 
que vaya a intervenir, pues bueno, de esta manera, entonces concluimos nuestra reunión 
conjunta entre ambas comisiones. Gracias a todos. Nuevamente nos estaremos viendo 
para seguir trabajando. Gracias. 
 

 
 

 


