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RESUMEN®

Dos situaciones deben considerarse: como la alta reproduccién compromete la salud de la
madrey del nifio y quétanto deberegularse lafecundidad paralograr |las metas de poblacién
consideradas para las proximas tres décadas. El efecto de la alta reproduccién en la salud
materna e infantil ha mostrado ser negativo, produciendo elevadas tasas de morbilidad y
mortalidad. Por otraparte el control de lamortalidad infantil fortalece en el mediano plazo
la decision de controlar la fecundidad. El rezago entre el descenso de lamortalidad y el de
lanatalidad condicionael tiempo de aceleracion del crecimiento demogréfico y los esfuerzos
que deben realizarse pararecuperar el equilibrio. El mecanismo no es automético y debe
recibir un estimulo exégeno para rectificar la relacién deseada entre la sobrevivencia
esperada y observada en las familias, lo cual requiere de un esfuerzo concertado de la
sociedad parareacomodar las normas y valores correspondientes alos niveles de fecundidad
y mortalidad infantil. Junto con el celibato, la abstinenciay otras normas concernientes alas
relaciones sexuales, ladifusion y adopcion de la anticoncepcion voluntaria es el medio mas
expedito paralograrlo. El apoyo del Estado en el fomento de este mecanismo, tanto de su
conocimiento correcto como de oferta suficiente es indispensable pararecobrar en menor
tiempo el crecimiento moderado de la poblacién, debido a que su accion debe enfocarse
hacia las dreas méas pobres y de dificil acceso del pais, las cuales no alcanzan a ser cubiertas
por los organismos privados debido alos altos costos que implicamontar la infraestructura

necesaria superiores alos recursos disponibles para este tipo de intervenciones.

En 39 millones de personas se estimala
poblacion de Colombia parael afio 2000. Este
prondsti co, hal agliefio antelos 54 millonesque
proyectaba el DANE a finales de los sesenta
antes del cambio en latendencia en la fecun-
didad, no dgja de ser preocupante por sus
multiples implicaciones sociales y econdmi-
cas en € mediano y largo plazo, particular-
mente en €l campo del cuidado y preservacion
delaSALUD. El hecho de que el incremento
de la poblacion no haya sido tan abrumador
como se esperaba ante circunstancias coyun-
turales, no significa que el proceso de transi-
cion demogréficahayallegado a su término de
un crecimiento estable y moderado en € pais
y mucho menos en las &reas rezagadas, en las
cuales apenas seiniciatal proceso de transfor-
macion. Parael pais, como paraestas &reas en
particular, todo incremento de poblacidn im-
plica esfuerzos econdmicos y sociales adicio-
nales en & camino a desarrollo, mas aln,
cuando la poblacion que mas se reproduce y
mayor potencial de crecimiento demogréfico

1. El presente trabgjo se realiz6 con € auspicio de la
Universidad del Valle, Dpto. de Economiay laAsso-
ciation for Voluntary Surgical Sterilization.

presenta, es aquella de més bgos ingresos,
peores condiciones de vidamaterial y en bue-
na proporcion se sitda en lalinea de pobreza
extrema.

Latransicién experimentadaen € paisen
el presente siglo, puede resumirse como €l
paso de unafaseinicia derdpido crecimiento,
con niveles elevados de fecundidad y mortali-
dad moderamente ata y en descenso en la
primeramitad del siglo, aunafase posterior de
también répido crecimiento con fecundidad
moderamente altay en descenso y mortalidad
moderamente bgjay con tendencias ala esta-
bilizacion. Latasade crecimiento poblacional
que oscil6 alrededor del dos por ciento hasta
los afios cincuenta es la misma que se ha
alcanzado en esta Ultima década y la que se
espera hasta finadlizar el siglo, después del
aceleramiento de los afios cincuentay sesenta
originado en el rezago de |la caida de la natali-
dad ante el rdpido descenso de la mortalidad.
Esta transicion se encuentra alin lejana del
momento en que se llegue a la fase de creci-
miento moderado de poblacién (Cuadro 1,
Gréfico 1). S se piensa que con una tasa de
dos por ciento se duplica una poblacion apro-
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CUADRO 1.
POBLACION Y TASAS DE CRECIMIENTO
DEL PAIS - 1912-2025

Crecimiento (%.)

Afio Poblacion Tota Natural

1912 5,071,642

1918 5,855,077 21.7

1938 8,701,816 20.2

1951 11,548,172 21.9

1964 17,484,508 315

1973 22,862,068 28.9

1985 29,879,331 22.9 24.0
1990 32,978,785 19.7 21.3
1995 36,181,730 185 29.9
2000 39,397,403 17.0 18.2
2005 42,559.316 15.4 16.5
2010 45,721,677 14.3 15.4
2015 48,722,925 12.7 13.7
2020 51,595,143 115 12.4
2025 54,264,594 10.1 109

FUENTE:DANE, 1912-1973 Y DNP, 1985-2025.

ximadamente en 35 afos, se tendrian unos 58
millones de colombianos en € afio 2020 de
prevalecer tal tasa. No obstante, prondsticos
refinados sittian lacifraen 51.5 millones. Des-
de el punto de vista econémico, €l escenario
implica un crecimiento minimo de la Renta
Nacional Real igual a poblacional paraquela
situacién de pobreza,
ceteris paribus, no se
deterioreo por lo menos

DICIEMBRE de 1993

aceleramiento con una fecundidad alta o mo-
deramente altay con posibilidades de descen-
sosenlamortalidad. Estasituaci én se presenta
entre otros, en los departamentos delaRegién
Atlantica, € Litoral Pacifico, Narifioy Cauca,
en los cuales se presentan fuertes emigracio-
nes ante su baja capacidad de sostenimiento.
Sdud y poblacion

La sdud es uno de los resultados més
importante en laconcepcion del desarrollo. La
determinacion de su nivel en una comunidad
se encuentra en buena parte explicado en la
transformacion econémicay social. Las mejo-
res condiciones de vidade las familias, el més
adecuado saneamiento ambiental, la mejor
gestion y oferta del Estado en prevencion y
atencion a cuidado de las personas y la
constriccién de la estructura demogréfica, |le-
van amejores condiciones de salud de lapo-
blacién, con mas bgjos riesgos de enfermar y
morir. Los anteriores factores son el resultado
dd estilo y las politicas de desarrollo econé-
mico, alin cuando se ha encontrado que los
nivelesde salud sevuelven més auténomosdel
desarrolloy se pueden obtener mejorasimpor-
tantes a partir exclusivamente de la gestion
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sectorial especifica (Amaga, 1970, Omran,
1971, Petersen, 1961, Presten, 1975.a, 1976).

El gran avance econémico del pais apar-
tir de ladécada de los cincuentay lainterven-
cién mas efectiva en saud pablica, ha condu-
cido atransformaciones en la estructura de la
morbilidady lamortalidad o cual serefigj aen
laprimacia actual de las causas que tienen su
origen en procesos degenerativos del ciclo
bioldgicoy enlaaccidentalidad y laviolencia,
mientras que las otrora prevalentes enferme-
dades originadas en factores socialesy econo-
micos propias de lapobrezay la desinforma-
cion, han sido relegadas en su importancia
(Bayona, 1977.b, 1985, 1991, Bayonay Pe-
bon, 1982, Bayonay Rico, 1982, Llanos y
Ochoag, 1982).

No obstante, las diferencias en € grado
dedesarrolloy en laadministracion delasalud
se manifiestan en los niveles de mortalidad
general e infantil y en los indicadores de fe-
cundidad de los departamentos. A mayor
modernizacion, urbanizacion, educacion y
actividad econdmicase encuentraunamésalta
esperanza de vida a nacer y menor nivel de
mortalidad infantil y de fecundidad,
diferencias que, sin embargo, han disminuido
en el tiempo (Bayona, 1977.a, Bayonay Ruiz,
1982).

Por otra parte, d mejoramiento en las
condiciones de salud de lapoblacion y ladis-
minucién en lamortalidad infantil no condu-
cen aunarespuestainmediataen el nivel dela
fecundidad. Las parejas que habitan en comu-
nidades con atamortalidad y que han tenido
experiencias cercanas de mortalidad infantil o
en lanifiez, no cambian lanormadel tamafio
de familia dentro de su ciclo reproductivo,
como también se ha visto que esas pargjas
tienden areemplazar los hijos quefallecen. La
evidencia muestra que dos muertes infantiles
son reemplazadas con un nacimiento. O en
otra direccion, para disminuir un nacimiento
es necesario disminuir en dos las defunciones
infantiles, lo que conduce a un incremento en
latasa de crecimiento poblacional. El fecto a

el mgoramiento en las
condiciones de salud
de lapoblacién y la
disminucion en la mortalidad
infantil no conducen
a una respuesta
inmediata en € nivel de la
fecundidad

nivel defamiliaes el aumento en & nimero de
sus miembros, con las consecuencias légicas
sobre las condiciones de salud, nutricion y
bienestar de los sobrevivientes, particular-
mente en los estratos de menores ingresos
(Presten, 1975.b, 1978, Bayona, 1980).

Sdud y fecundidad

La fecundidad mantiene unarelacion di-
namicade interaccion con lasalud y lamorta
lidad de los nifios y las madres. De hecho, la
fecundidad y la mortalidad materna e infantil
son menores en las areas més desarrolladas,
entre la poblacion con mayor educacion y en
las familias con altos niveles de viday status
socio-econdmico. Lamayor fecundidad usual -
mente se asocia con menores edades en la
iniciacién y mayores en la terminacion de la
reproduccion (oportunidad en la edad a la
maternidad), mayores tamafios defamilia (ata
paridad) y espaciamientos genésicos mas cor-
tos en comunidades con mas bgjo uso de anti-
concepcidn, de menor acceso en la atencion
del embarazo y del parto, condiciones devida
poco favorables, representadas por desnutri-
cién, malos héabitos higiénicos, bgja cobertura
de servicios bésicos y de saneamiento y haci-
namiento. Estos factores se han asociado a su
vez empiricamente con mayores riesgos de
morbilidad y mortalidad infantil, en lanifiezy
materna.

Larelacion queexiste entrelafecundidad
-representada por la dta paridad, el intervalo
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entre nacimientos y la oportunidad de la edad
alamaternidad- y losriesgos sobre lasdudy
sobrevivencia del feto, €l nifio y lamadre ha
sido ampliamente documentada para América
Latinay anivel mundial (Omran 1985, Ross
et al., 1992, Ordéiiez, 1985). Los resultados
sugieren una zona de seguridad -0 de menor
riesgo- para la reproduccion delimitada por
embarazos de madres después de los 19 afios
y antes delos 35, con espaciamiento entre los
nacimientos de minimo 24 meses, pre-
feriblemente entre los 24 y los 36 meses, v,
limitando € numero de hijos méximo a 4,
siendo el 6ptimo 2 0 3.

Estas medidas de prevencion deben te-
nerse presente dada lamagnitud del problema
en e pais. En € cuadro 2 se presenta un pefil
delamaternidad en la dltima década, donde €
45 por ciento de los nacimientos se en-
contraron en la categoria de riesgo elevado,
con un riesgo relativo de 1.72 frente alos de
ningun riesgo.

CUADRO 2.

Por centaje de Nifios Nacidos entre 1985y 1990 en
Categorias Especificas de Alto Riesgo de Mortalidad y Porcentaje de
Mujeresen Unidn a Riesgo de Concebir

un Hijo en Esas Categor ias

DICIEMBRE de 1993

Fecundidad y anticoncepcion

El descenso en € ritmo de crecimiento
vegetativo de la poblacion ha sido firme y
acelerado en los Ultimos 40 afios. Latasabruta
de mortalidad disminuyé en 64 por ciento (de
16.1 por mil a6.1) entre los quinquenios 1950-
55y 1985-90y latasabrutade natalidad en 42
por ciento en el mismo periodo (de47.3a27.4
por mil), segln los estimativos ddd DANE-
D.N.P.-CELADE. En e mismo lapso latasa
de mortalidad infantil cayé en 67.8 por ciento
y la tasas totd de fecundidad en 53.7 por
ciento. El efecto dd reemplazo de los hijos
muestra como €l descenso en la mortalidad
infantil no produce un efecto pleno en la caida
de la fecundidad inmediatamente sino con €l
rezago necesario paraquelapoblacién asimile
las nuevas condiciones de sobrevivencia.

Lainteraccion entrelamortalidad infantil
y lafecundidad se refuerza. En un principio
una caida en lamortalidad infantil genera una
aceleracion en la tasa
de crecimiento demo-
gréfico, pero la mayor
sobrevivencia conduce
aunexceso en e nime-
ro de hijos vivos que

Porcentsje  Razon Porcentsj  motiva a las pargjas a
CATEGORIA DE RIESGO de de de i i
Nacimientos Riesgo  Mujeres  reducir su fecundidad,
Ningin Riesgo Elevado 54.2 1 269 F:omportarnlento quese
irradiaalas clases me-
Un Solo Ri%go 31.6 1.58 33.7 nosfavorecidas. El me-
Madre menor de 18 afios 5.3 1.38 0.5 o~ .
Madre de 35 afilos 0 mas 2.7 2.45 13 npr tf"‘ma”o de familia
Intervalo menor de 24 meses (corto) 12.2 176  31.9 d'smmUye la compe-
Orden de nacimiento de 4 o mayor (alto) 11.4 1.29 0 tencia por la sobrevi-
Riesgos M ultiples 14.2 2.02 394 vencia de los menores
i alti . ) .
Madre menor de 18 eintervalo corto 0.6 4.73 0.6 Y, por ende, Condl_Jce a
Madre mayor de 34 e intervalo corto 0.2 n.d. 8.3 una menor mortalidad,
Madre mayor de 34 y orden ato 5.2 0.32 0 lo cud refuerzad ciclo
Madre mayor de 34, intervalo corto, orden ato 1.2 531 17.8 i ;
Intervalo corto y orden alto 6.9 254 127 de dlsm”:]UCI ones en
ambas variables.
T ri Ri El 45, 1.72 73.2 . .
otal en Categorias de Riesgo Elevado 5.8 La baja mortali-
NGmero (miles) 3.713 4.450 dad facilitalaadopcion

Fuente: Encuestade Prevalencia, Demografiay Salud. Colombia, 1990, Cuadro7.5
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da por la pargja a ver
aumentado su tamafio fi-
na de familia sobrevi-
vente, siendo necesario
allanar e acceso a co-
nocimiento y disponibi-

PARTE A.

lidad de los métodos de ~ Region
c_ontr_ol natal. La expe- Atlantica
riencia ddl pais en los Oriental
afios sesenta y setenta  Centra
ilustra la dindmica del e
. . Bogota
mecanismo descrito,
gue permitié pasar del Total

fatalismo de clausura al
pensamiento seglar en la
toma de decisiones ha
cia la fecundidad y la
mortalidad. EI cambio
en laracionalidad de las

PARTE B.

pargias e reflgaen las ~ Métodos
normasy actitudessobre  pijqora+ DIU
el nimero de hijos, € Esterilizacion

uso de anticoncepcion - Otros Modernos

en donde prevalecen ca

da vez mas los métodos Ritmo

Subtotal Met. Modernos 23:0

CUADRO 3.

Porcentaje de Mujeres Unidas (MAU's)
gue Usan Anticonceptivosy Tasa Total de Fecundidad
por Regiones del Pais: 1978y 1990.

Uso TasaTota
%MAU's de Fecundidad
1978 1990 1978 1990
39 54 4.4 3.6
45 74 3.8 2.8
46 66 34 2.6
45 66 4.3 29
62 75 31 2.4
46 66 3.8 2.9

FUENTE: 1978: EPA/80y 1990: EDS/90, Cuadro 4.4

Por centajes de Mujeres Unidas que Usan
Anticonceptivos Segiin Métodosy Zona: 1969y 1990.

URBANO RURAL TOTAL®
1969 1990 1969 1990 1969 1990
(Porcentaje de uso)

150 28.8 3.0 21.0 10.5 26.5

20 215 10 21.2 16 21.4

6.0 7.4 2.0 52 4.5 6.8
57.7 60 474 166 547

7.0 6.6 3.0 4'8 55 6.1

modernos y la esterili-  Retiroy Otros 150 48 60 68 116 53
zacion- y la mayor Subtotal Tradicionales 22.0 114 90 116 171 114
sobrevivenciade loshi- 7ot prevalenciaUso 450 691 150 590 338 661
jos (Cuadro 3). Tasa Total Fecundidad 52 25 92 38 67 29
Empem’ F’?fSiSte” Fuente: 1969, EncuestaNacional de Uso de Anticonceptivo, COLOMBIA, 1978,
gl’andes diferenciasen d %ﬁrol%glg C ﬁgg?é 4C(2LOM BIA. Encuesta de Prevalencia, Demografiay

comportamiento de es-
tas variables. las areas
rurales, los estratos més
pobres, las mujeres con
menor educacion y en general laregion dela
CostaAtlénticay el Litora Pacifico, presentan
mayores indices de reproduccion y menores
tasas de uso de contraceptivos, con tamafio
ideal de familia mas numeroso y menor de-
manda satisfecha para espaciar o terminar la
fecundidad.

El problema de este diferencial es su fo-
calizacién en las poblaciones con mayor difi-
cultad de acceso a los programas de salud y
mésresistenciaal cambio debido asusniveles

asectom|

a) El total de 1969 se estimd utilizando ponderaciones de 0.625 paralo urbanoy
0.375 paralo rural. . ) ) )

b) Incluye a 0.6, 0.3 y 0.5 mujeres cuyos conyuges se habian realizado la
V la

educativos, pocainsercién en lamodernidad y
patrones culturales tradicionales hacia la fe-
cundidad.

Pers_?_ecti_\gas necesidades de
planificadon familiar

El cambio en la dindmicademogréfica ha
permitido realizar prondsticos relativamente
favorables sobre el nimero y estructurade la
poblacién paralos proximos 35 afios (DANE-
DNP-CELADE). En su realizacion se si-
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guieron procedimientos propios del andisis
demogréafico con d fin de obtener las tenden-
cias mas probables de los componentes del
cambio: fecundidad, mortalidad y migra-
ciones. El refinado andlisis matematico segui-
do en la elaboracion de las perspectivas de la
fecundidad, supone la continuacién de la ten-
denciaen e comportamiento de algunasvaria-
bles que la condicionan tales como € uso de
anticoncepcidn, lapréctica del aborto provo-
cado, la participacion de lamujer en €l mer-
cado laboral, laedad de iniciacién alamater-
nidad y la participaciény retencién delamujer
en e sistema educativo, por mencionar algu-
nas.

Dado que no se han presentado cambios
relevantes en la biologia y la fisiologia de la
reproduccion natural humana en e pais, €
descenso previsto de la fecundidad implica
aumentar € nimero de pargjas cubiertas con
métodos anticonceptivos, yaque latendencia
es la de un mayor crecimiento vegetativo en
las regiones y los estratos rezagados donde la
fecundidad es mas elevaday los riesgos aso-
ciados con la sdud materna e infantil tienen
mayor posibilidad de disminuir.

Para el pais las proyecciones indican un
incremento de casi e 80 por ciento de las
mujeres en edad reproductiva entre 1985 y €
2025: las mujeres de 15 a 49 afios pasaran de
7.7 a 13.7 millones en los préximos 35 afios
(DANE-DNP-CELADE, pp.32-34). Si se
mantienen |as tasas de apareamiento a nivel
histéricamente observado, cercano a 52 por
ciento’, setendraen e quinguenio 2020-2025
mas de 7 millones de mujeres/afio en exposi-
cién alafecundidad, frente al promedio de4.3
millones presentes en € quingquenio 1985
1990 (columnab, Cuadro 5).

El esfuerzo para lograr la tasa de creci-
miento demogréfico proyectadaparael paisde

2. La informacion puede examinarse en las Encuestas
realizadas parael pais de Prevalencia de Uso de Anti-
concepcion, 1978, cuadro 14 pég. 10, y las de Demo-
grafiay Salud de 1986, cuadro 2.2 pag. 22 'y de 1990,
cuadro 2.6 pég. 25.
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uno (1) por ciento en € quinquenio 2020-
2025, requiiere unaclaradefinicién de politicas
y defijacion demetasrelativas alaregulacion
delos nacimientos por parte delos organismos
pertinentes. Si se acepta la relacion entre €
nivel de lafecundidad y la prevalencia en €l
uso de métodos anticonceptivos observadaen
¢l pais en los Ultimos 15 afios, serequiere de
un nivel de uso de 66.7 por ciento en €
quinquenio 1990-95 para conseguir una tasa
total de fecundidad de 2.92 (hijos por mujer a
final desuvidareproductiva), incrementar las
usuarias a 73.5 por ciento de las mujeres
expuestasen el 2000-2005 paralograr unatasa
total de fecundidad de 2.6 y pasar al 80.8 por
cientoen el 2020-25 paralograr latasaprevista
de 2.28, bgo e supuesto de que continuaran

CUADRO 4.
Niveles de Anticoncepcién Asociados con las
Tasas Totales de Fecundidad Esperadas en las
Proyecciones: 1990-2025

Nivel de
Periodo de la TasaTotd A nt'la\ cggggg on
Proyeccion Fecundidad (% de Usd)
Proyeccion D.N.P
1990-1995 2.92 66.73
1995-2000 2.75 70.46
2000-2005 2.61 73.53
2005-2010 2.50 75.94
2010-2015 241 77.92
2015-2020 2.34 79.45
2020-2025 2.28 80.77
TasaTotal Deseada’® 2.20 82.52
Tasa Bruta de Repro-
duccion R'=1"° 2.05 85.82

a) Tasa Totd Deseada
MOGRAFIAy SAL

b) R'=] eslatasden lacua unamujer se reem-

I:j;lazaaa misma en una generacion.

c) Estimaciones obtenidas a partir de la ecuacion

USO=(TTF-A)/B
Los parametrosA y B se obtuvieron de laregre-

sion

TTF=A +B USO

cuyos resultados fueron

Un la Encuesta de DE-
1990.

Constante 5.961252
Error Estandar de Y Est 0.279730

R Cuadrado 0.786504

No. de Observa iones 24

Grados de Libertad 22

X Coefficient(s) -0.0455772291
Error Esténdar de Coef. 0.0050626847
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CUADRO 5.
Estimacion de Mujeres
en Edad Reproductiva (15-49 Afios)
Total™ Unidas’ y Usuarias de
M étodos Anticonceptivos

(En miles)
Periodo Tota Unidas  Usuarias
a b c

1985-1990 8,239.9 4,284.7 2,806.5
1990-1995 9,328.4 4,850.7 3,236.9
1995-2000 10,368.8 5,391.8 3,799.1
2000-2005 11,256.2 5,853.2 4,303.9
2005-2010 12,020.8 6,250.8 4,746.9
2010-2015 12,642.5 6,574.1 5,122.5
2015-2020 13,092.4 6,808.1 5,409.0
2020-2025 13.496.2 7,018.0 5,668.4

a) Estimacion a mitad de IBEI‘I’OdO %artir de las

£roy_ecc,| ones del D.N.P.-CELADE,

b) Seedtimo en 52% las mujeres en union (lega o
consensual) apartir de las encuestas demogré:
ficas EPA/78, cuadro 14, EDS/86, cuadro 2.2
y EDS/90, cuadro 2.6, que groporu onan datos
para 1973, 1976, 1978, 1986y 1990.

¢) Calculadas apartir de |as tasas de uso estimadas
en € cuadro 4.

las tendencias de los otros factores que condi-
cionan lafecundidad, entre ellos lade aborto
gue permaneceria como un grave problemade
salud publica.

Latendenciaen latasade uso de métodos
anticonceptivos requerida para obtener la fe-
cundidad prevista en la proyeccion hasta €
afo 2025 sepresentaen € cuadro 4. El esfuer-
70 por realizar se presentaen € cuadro 5, en
el cual semuestrael promedio anua de usua-
rias para todos los quinquenios de la proyec-
cidn, las que deberan duplicarse en su nimero
entre el primero y € Ultimo periodo: de 2.8
millones de usuarias actualesa 5.6 millonesen
el 2020-2025.

No existe informacion fidedigna sobre la
incidenciadel aborto en nuestra sociedad, sin
embargo se mencionan estimaciones que so-
brepasan los cientos de miles. La evidencia
parcial disponiblede un Centro determinacion
de abortos inconclusos, muestra que mas del
80% de los casos se originan en lafatade uso
adecuado de métodosy en embarazos indesea
dos, en mujeres que conviven con € marido
permanente o0 esporddicamente y que no de-

sean tener mas hijos (ORIENTAME-O.M.S,
1992). Esto es, se hatomado la préctica abor-
tiva como méodo de control natal lo cud
necesitadesestimularse y prevenirse mediante
una mejor educacion sexua y més amplia
difusién y acceso de los métodos ofrecidos.

Demanda de anticoncepcion

La informacion sobre interrupcion de
embarazos coincide con el deseo manifiesto de
las mujeres de no tener més hijos o de aumen-
tar e espaciamiento entre ellos. En las encues-
tas de prevalencia de uso de anticonceptivos
de 1980 y 1990 (E.P.A./80 y E.D.S./90) se
estimo lanecesidad insatisfecha de contracep-
tivosen 35.1 y 18.8 por ciento respectivamen-
te, medida ésta como el porcentaje de mujeres
gue no deseando tener més hijos o aumentar
losinterval os entre nacimientos, no hacian uso
de método alguno. (Encuesta Prevalencia An-
ticonceptivos, 1980-EPA/80-, calculosapartir
deloscuadros 5.4y 5.6 y EDS90, cuadro 6.4,
pag. 103). Las mujeres de las zonas rurales,
con menor educacion, residentes en la Costo
Atléantica, en grupos extremos de edad y con
menor nimero de hijos, presentan los mayores
niveles de demanda insatisfecha por terminar
su reproduccion (idem).

En 1990 la medida de la demanda
insatisfecha se realizd tanto para espa-
ciamiento como paralimitacion y se utilizé un
acercamiento més sofisticado en su estima-
cién. Se encontré que la demanda satisfecha
fue de 81.2 por ciento y la demanda total por
anticoncepcion representabael 81.4 por ciento
de las mujeres en union. Aunque € nivel de
satisfaccion fue relativamente elevado en
1990, para e quinguenio precedente 40 por
ciento de los nacimientos no fue planeado o
deseado a momento de su ocurrencia. (En-
cuesta Demografiay Salud, 1990, -EDS/90-,
cuadro 6.7. pag. 106).

El punto relevante concierne a la fecun-
didad tota deseada. Esta tasa "proporciona
otro indicador de las aspiraciones de fecundi-
dad s se interpreta como € nimero de naci-
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CUADRO 6.

Por centaje de Usuarias Actuales Segiin método y

Fuente de Abastecimiento.

Esterilizacion
Fuente Femenina Masculina  Pildora D | U Modernos Total
Afio: 1978
Hospital, CS, PS* 45.7 14.1
Seguridad Social 9.8 2.7
Profamilia 31.8 25.3
Drogueria - 54.7
Médico Privado 11.6 0.5
Otros 12 2.4
Afio: 1990
Hospital. CS.. PSe 19.0 0.0 125
Seguridad Social® 5.0 4.9 0.9
Pro familia 60.1 69.9 3.3
Drogueria 0.0 0.0 73.5
Clin. yJvId Particu
lares 15.4 125 11
Otros 0.5 12.7 8.7
TOTAL 100 100 100

FUENTE: EPA/78. cuadro 7.4 y céculos realizados a partir de EDS/90,

cuadro 4.5.
a) Centrosy Puestos de Salud
Conddn, vaginales e inyectables
Seguro Social y CAJANAL o )
Comprende Hospitales. Clinicas y Médicos particul

Aerupaalas

realizacion.

mientos que tendrian en promedio las mujeres
al find dd periodo reproductivo, s estuviesen
sometidas a las tasas de fecundidad deseadas
paralos pasadoscinco afios. Para€l paislatasa
deseada de fecundidad fue de 2.2 contra una
tasa de fecundidad total observadade 2.9 hijos,
esto es, lafecundidad actual fue 32 por ciento
mas dta que la deseada. La diferencia fue
menor en la zona urbana (19 por ciento) que
en larura (41 por ciento). En Bogotay en la
region Pecifica la diferencia estuvo arededor
de 20 por ciento y en las otras regiones entre
el 30y e 35 por ciento. Entre menor es el nivel
educativo, mayor es e deseo de reducir la
fecundidad: la diferencia para las mujeres sin
educacion es de 32 por ciento, contra 14 por
ciento para las de educacién superior"
(E.D.S./90, pp.97 y 99). Latasa de fecundidad
deseada se obtiene excluyendo del numerador
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Otros "

32.4
4.8
59.9

18
12

38.7
4.5
32.0
0.5

20.9
3.4

100

ares

as de Compensacion, Otros, N@resgonde y No sabe. En
d 12.7% de(lzgs eﬂerilizac?ones masculinas ' mujer no st%po d ditio de
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los nacimientos indesea
dos, esto es, suponiendo
gue los nacimientos inde-
seados fueran prevenidos.
Es preciso destacar €l
rezago entre lo deseado de
fecundidad patente en la

i'g zi.g encuesta de 1990 y las hi-
113 319  potesis de comportamiento
745 347 delasproyecciones. Latasa

81-2 gg total de fecundidad deseada

' ' por las mujeres en 1990 de

12 194 2.2 eslasupuestaen lapro-

01 33 yeccion de poblacion para

24 321 alcanzar en e quinguenio
117288 2020-2025. Lacoberturade

17 112 82.5 por ciento de MAU'S
169 55 usuarias requerida para lo-

grar ta tasa calculada se-

100 100

gun la ecuacion expresada
en d cuadro 4, corresponde
alademandatotal por anti-
concepcion de 1990 de 81.4
por ciento.

Otra gproximacion a
logro de latasabrutade re-
produccién de reemplazo,
en lacuad unamujer tiene d fina de su vida
reproductiva una hija, puede hacerse mirando
los riesgos sobre la sdud de las madres y los
nifios. Si se excluyeran los nacimientos de
madres menores de 20 afios y mayores de 35,
la tasa total de fecundidad en 1990 hubiera
sido de 2.06 hijos, de los cuaes en promedio

Si se excluyeran los
nacimientos de madres
menores de 20 afosy
mayores de 35, la tasa total
defecundidad en 1990
hubiera sido de 2.06 hijos, de
los cuales en promedio una
seria mujer.
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una seria mujer. Otros escenarios podrian
construirse teniendo en mente los factores de
riesgo como son losinterval os entre nacimien-
tosy laparidad, que representan un buen por-
centgje del total (Cuadro 2).

Fuentes de abastecimiento

Lamezcla de métodos (Cuadro 3) mues-
tracomo se han sustituido lostradicional es por
los modernos y como ganaterreno la esterili-
Zacion como mecanismo para terminar lare-
produccion en todas las regiones, zonas 'y ni-
veles educativos. Estas modificaciones han
introducido algiin cambio en la composicion
de las fuentes de abastecimientos segiin €
método utilizado. Por una parte, € Gobierno
gue en 1978 atendia a 27.4 por ciento de las
usuarias, en 1990 cubri6 € 22.7 por ciento. El
complemento es realizado por Organismos no
Gubernamentalesy particulares. Dellosel de
mayor participacion en servicios es PROFA-
MILIA, con 32 por ciento de la cobertura,
superando a las redes de Droguerias (Cuadro
6).

Al mirar el abastecimiento segin e mé-
todo usado, € sector Gobierno que en 1978
atendio el 55 por ciento delas esterilizaciones
en 1990 solorealizd € 24 por ciento, mientras
gque PROFAMELIA orientd sus esfuerzos en
esta direccion atendiendo e 60 por ciento de
las esterilizaciones femeninas y € 70 de las
vasectomias en el mismo afio. En cuanto alos
dispositivos intrauterinos, la atencion se la
reparten € Gobiernoy PROFAMILIA, con €
75 por ciento actualmente, mientras que las
Droguerias se constituyen en las principales
proveedoras de pildoras, condones, in-
yectables y otros métodos modernos. Vale
anotar el incremento significativo en la parti-
cipacion delas clinicas, médicosy otros orga-
nismos privados en e periodo.

Lared de servicios que constituiala ofer-
ta de planificacién familiar y saud en 1986
comprendia 3.648 sitios entre hospitales
(636), Centros de Salud (722) y Puestos
Comunitarios de Salud (2.290). Estared con-

tabacon 11.667 personas, delascualessdlo 15
eran de tiempo completo, entre médicos
(1.336), paramédicos (5.240), trabajadores de
campo (5.017) y personal administrativo (74)
en unarelaciéon de 386 Mujeres Unidas entre
15-44 afios por miembro del saff de P.F. En
1987 PROFAMILIA notifico 3.765 trabajado-
res. 95 médicos, 195 paramédicos y 3495
trabajadores de distribucion comunitaria
(Ross et al, 1992, cuadros 28y 29).

En 1989 los programas de distribucion
basados en lacomunidad cubrialamayoriade
la poblacion de 750 municipios a través de
cuatro mil proveedores. En 1983 y 1984 res-
pectivamente, Profamiliareport6 ventas en su
programa de mercadeo social de 53 y 5.8
millones de dosis de pildoras; de 55 y 59
millones de condonesy de 6.5 y 6.1 millones
de espermicidas. Aunque fragmentaria, lain-
formacion dapie paraimaginar posibles esce-
narios sobre mezclas, ventas y mujeres que
deben ser cobijadas en los programas de con-
trol natal.

Algunas consideraciones findes

La perspectiva de duplicar €l nimero de
usuarias de métodos anticonceptivos si se
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quiere disminuir los atos riesgos que atenian
contrala saud de las madres y de los nifios y
gue a su vez permitan alcanzar las metas de
reduccién de la fecundidad implicitas en las
proyecciones de crecimiento demogréfico, re-
quiere de una serie de acciones en € corto
plazo.

Lanecesidad de preservar y fomentar la
salud delos grupos mas vulnerables de pobla-
cién como son los nifios y las madres, urge
fortalecer las politicas y 1os programas que en
el areamaterno infantil tiene @ sector guber-
namental en materia de informacion, educa-
cion y estimulo paralaparticipacion activa de
los diferentes estamentos en € nuevo enfoque
de descentralizacion y focalizacion.

Un mayor compromiso delasautoridades
locales y una participacion decidida de la co-
munidad son elementos bésicos para consoli-
dar €l cambio hacialos nuevos valores sobre
lareproduccion responsable, que permitadis-
minuir riesgos en la salud e incorporar ta
comportamiento dentro del acervo cultural de
las poblaciones. En este sentido la planifice
cién de la fecundidad requiere de un fuerte

Un mayor compromiso
de las autoridades locales y
una participacion decidida

de la comunidad son
elementos basicos para
consolidar el cambio hacia
los nuevos valores sobre la
reproduccion  responsable,
gue permita disminuir
riesgos en la salud e
incorporar tal
comportamiento dentro del
acervo cultural
de las poblaciones
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componente de comunicacion y consejeria
orientado hacia la disminucién del riesgo so-
bre la salud en los grupos més vulnerables,
como son las adolescentes, las mujeres de
mayor edad y en genera las de bgo nivel
educativo, en las cuales € riesgo se ve incre-
mentado por lapobreza. En los grupos de muy
alto riesgo se debe hacer énfasis en la segu-
ridad de los métodos, especiamente la esteri-
lizacion, paraaquellas mujeres de altaparidad
y de mayor edad.

Dada la elevada exposicion al riesgo de
las subregiones comprendidas por los departa
mentos de la Costa Atlantica, (excepto el At-
lantico); Tolima, Huilay Caquetd; y, Choco,
Caucay Narifio, es recomendable que & Mi-
nisterio de Salud oriente una politica de
motivaciény educacion, que apoye centros de
entrenamiento para el personal municipal en
los cuales se motivey concientice delaimpor-
tancia de la planificacion familiar como un
programa de preservacion de lasalud materna
einfantil, dirigido adisminuir riesgosy costos
econémicos y sociales. Campafias comunite
rias que busquen desestimular € aborto con
sus riesgos implicitos y sustituirlo por la
regulacion de la fecundidad, vale desarrollar
entre los lideres de las comunidades y con la
participacion activa del personal médico,
paramédico y de promotoras.

Laofertade Planificacion Familiar y Cui-
dado Reproductivo como paquete integrado
puede congtituir unabuenaestrategiay gancho
de ventaparaincluir en los servicios prepagos
de salud. Dentro del marco de la politica de
aperturacomercial, laimportacién deinsumos
0 de productos finales para la planificacion
reproductiva deberia ser liberada de trabas,
aranceles y de impuestos internos y buscar
mecanismos para promover laproduccion na-
ciona de dlos a costos razonables.

S6lo € sector publico tiene la capacidad
de ofrecer en los lugares més retirados y
necesitados estos servicios, razén por la cua
su orientacion y coordinacion con los ONG es
vital en la programacion en la asignacion de
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quiere disminuir los altos riesgos que atentan
contralasalud de las madres y de los nifios y
gue a su vez permitan acanzar las metas de
reduccion de la fecundidad implicitas en las
proyecciones de crecimiento demogréfico, re-
quiere de una serie de acciones en € corto
plazo.

La necesidad de preservar y fomentar la
salud de los grupos mas vulnerables de pobla-
cién como son los nifios y las madres, urge
fortalecer las politicas y los programas que en
e areamaterno infantil tiene el sector guber-
namental en materia de informacién, educa
cién y estimulo parala participacion activa de
los diferentes estamentos en € nuevo enfoque
de descentraizacion y focalizacion.

Un mayor compromiso delasautoridades
locales y una participacién decidida de la co-
munidad son elementos béasicos para consoli-
dar e cambio hacialos nuevos valores sobre
lareproduccion responsable, que permitadis-
minuir riesgos en la sadud e incorporar tal
comportamiento dentro del acervo cultura de
las poblaciones. En este sentido la planifica-
cién de la fecundidad requiere de un fuerte

Un mayor compromiso
de las autoridades locales y
una participacion decidida

de la comunidad son
elementos béasicos para
consolidar e cambio hacia
los nuevos valores sobre la
reproduccién  responsable,
que permita disminuir
riesgos en la salud e
incorporar tal
comportamiento dentro del
acervo cultural
de las poblaciones
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componente de comunicacion y consgeria
orientado hacia la disminucion del riesgo so-
bre la salud en los grupos mas vulnerables,
como son las adolescentes, las mujeres de
mayor edad y en generd las de bgo nivel
educativo, en las cuales € riesgo se ve incre-
mentado por lapobreza. Enlos grupos de muy
alto riesgo se debe hacer énfasis en la segu-
ridad de los métodos, especialmente la esteri-
lizacion, paraaguellas mujeres de ataparidad
y de mayor edad.

Dada la elevada exposicion a riesgo de
|as subregiones comprendidas por los departa-
mentos de la Costa Atlantica, (excepto e At-
lantico); Tolima, Huilay Caquetd; y, Choco,
Caucay Narifio, es recomendable que & Mi-
nisterio de Salud oriente una politica de
motivaciény educacion, que apoye centros de
entrenamiento para e personal municipal en
|os cuales se motivey concientice delaimpor-
tancia de la planificacion familiar como un
programa de preservacion de la salud materna
einfantil, dirigido adisminuir riesgosy costos
econdmicos y sociales. Campafias comunita
rias que busquen desestimular el aborto con
sus riesgos implicitos y sustituirlo por la
regulacion de la fecundidad, vale desarrollar
entre los lideres de las comunidades y con la
participacion activa del personal médico,
paramédico y de promotoras.

Laofertade Planificacion Familiar y Cui-
dado Reproductivo como paquete integrado
puede congtituir unabuenaestrategiay gancho
deventaparaincluir en |os servicios prepagos
de salud. Dentro del marco de la politica de
aperturacomercial, laimportacion deinsumos
0 de productos finales para la planificacion
reproductiva deberia ser liberada de trabas,
aranceles y de impuestos internos y buscar
mecani smos para promover laproduccién na-
cional de ellos a costos razonables.

Sélo el sector publico tiene la capacidad
de ofrecer en los lugares méas retirados y
necesitados estos servicios, razén por la cua
su orientacion y coordinacion con los ONG es
vital en laprogramacion en la asignacion de
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La oferta de Planificacion
Familiar y Cuidado
Reproductivo como

paquete integrado puede
constituir una buena
estrategia y gancho

de venta para
incluir en los servicios
prepagos de salud
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