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Resumen

Este documento resume el estado de la salud sexual y reproductiva (SSR) en
algunos paises de América Latina y el Caribe, usando las encuestas de
Demografia y Salud para seleccionar paises de acuerdo con la etapa de la
transicion demografica en que se encuentran. Los resultados indican avances en
algunas dimensiones, siendo la situacion mucho maés favorable en los paises de
fecundidad baja y en los grupos de mayor nivel social. Sin embargo, aun se
presentan vacios importantes, especialmente en los paises de transicion rezagada.
La evidencia sugiere que la falta de informacién y de acceso a los servicios de
SSR, al igual que la existencia de barreras sociales y culturales, limitan el
ejercicio pleno de la vida SR de las mujeres de los paises de fecundidad alta y
grupos menos favorecidos.
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1. Introduccién

Salud es definida por la Constitucion de 1946 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades. El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o
condicion econdmica o social” (Organizacion Mundial de la Salud, 1946). Entendida asi, la salud
es un derecho fundamental, y como tal es una dimension obligada en la
conceptualizacion/medicion del bienestar y de la calidad de vida de la poblacién®. Es ademas un
requisito para un desarrollo econémico y social.

La salud sexual y reproductiva (SSR) se reconoce como un componente integral de la
salud general. Esta “limitada a los aspectos relacionados con el aparato reproductor y sus
funciones y procesos” (Plan de Accion de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo, 1994: parrafo 7.2). Es un derecho que incluye el derecho a la integridad sexual, a la
seguridad sexual del cuerpo, a la privacidad, a la igualdad al amor, a la expresion, al derecho a
elegir, y a la educacion y al acceso a la atencion de salud. La SSR no atafie solo al periodo
reproductivo sino que enfatiza la salud a lo largo del ciclo de la vida de los individuos
(Bernstein, 2006). Se considera como un elemento constitutivo de la salud ya que contribuye a
determinar los niveles de ésta a lo largo del curso de vida de las personas: nifiez, adolescencia,
periodo reproductivo, menopausia y vejez de hombres y mujeres.

Entender la relacion entre SSR y calidad de vida/bienestar es un elemento fundamental
para evaluar el impacto de la salud sobre la calidad de vida/bienestar de la poblacion. La
importancia de la SSR surge por varias razones. Primero, la SSR lleva implicitos los derechos
reproductivos de tener informacion, tener acceso y recibir servicios de planificacion familiar, los
cuales permiten reducir la fecundidad, con efectos a diferentes niveles. A nivel de la sociedad,
una menor fecundidad permite acelerar la transicion demogréafica — disminuyendo la fecundidad
y la tasa de crecimiento poblacional®. A nivel de las familias, un menor tamafio reduce la

competencia por recursos al interior del hogar, lo cual permite mejorar las condiciones de vida.

! De acuerdo a Sen (1992), la calidad de vida informa sobre funcionamientos y capacidades del individuo solamente.
El concepto de bienestar (“wellbeing”) informa ademas sobre la interdependencia del bienestar de los agentes, es
decir incluye la “simpatia” por otros individuos.

% La tasa de crecimiento poblacional es determinada en gran parte por la fecundidad. Este hecho explica las altas
tasas de crecimiento de ALC durante las décadas sesenta y setenta del siglo XX (Flérez y Soto, 2007; Langer y
Nigenda, 2000).



A nivel individual, un menor nimero de hijos mejora la salud de madres y nifios al nacer, y
amplia las oportunidades de educacion, empleo y participacion social de la mujer. Segundo, la
falta de acceso a servicios de SSR constituye un importante problema de salud publica
(Bernstein, 2006). Las deficiencias en los servicios de salud reproductiva y salud sexual son
causa de casi una quinta parte de la carga mundial de morbilidad y mortalidad prematura, y de
una tercera parte de las enfermedades y defunciones de las mujeres en edad de procrear
(UNFPA, 2004). Tercero, existe evidencia que indica que el grado de libertad que disfruta una
poblacidn, y su relacion con las normas sociales y las creencias, es un determinante importante
de la satisfaccion de la vida (Corvalan, 1997). En este sentido, las decisiones de SSR a nivel
individual pueden influir en el nivel de satisfaccion ya que pueden incorporar un “trade-off”
entre libertad de escogencia y normas sociales/religiosas. Por ultimo, un estudio empirico
reciente muestra que la fecundidad tiene un impacto sobre la felicidad individual ya que el
primer hijo se considera una fuente importante de felicidad para la madre y el padre, pero hijos
adicionales pueden reducir el bienestar de la madre mientras no afectan el bienestar del padre
(Kohler, Behrman y Skytthe, 2005).

Dentro de este contexto, este documento pretende dar una vision global sobre el estado de
la SSR en algunos de los paises de la region de ALC, teniendo en cuenta el estadio en que se
encuentran en el proceso de transicion demogréafica y su relacion con el bienestar/calidad de vida
de la poblacién.

Se utilizan las Encuestas de Demografia y Salud (DHS) que Macro Internacional ha
venido desarrollando en el mundo desde la década de los setenta, las cuales recogen informacién
de las mujeres en edad reproductiva (15-49 afios) sobre planificacion familiar y salud materna e
infantil, sobrevivencia infantil y otros temas de salud reproductiva. Se seleccionaron paises con
diferentes niveles de fecundidad y con informacion disponible reciente - cuya ultima DHS haya
sido realizada en las rondas del 2000. Estos incluye a: Bolivia, Colombia, Guatemala, Haiti,
Republica Dominicana y Perd.

De acuerdo con la clasificacion del nivel de fecundidad realizada por Chackiel y
Schkolnik (2003), los paises seleccionados representan estadios de fecundidad alta (Haiti y

Guatemala), media (Bolivia y Republica Dominicana) y baja (Pert y Colombia)?; ver Cuadro 1.

® Debido al proceso de transicion demogréfica, ya no existen en la region paises con fecundidad muy alta, superiores
a 5 hijos por mujer.



Aunque Guatemala no tiene informacion reciente, se decidio incluirlo para completar el grupo de
paises de fecundidad alta.

A pesar de que los paises seleccionados representan tres diferentes estadios de la
fecundidad, la tendencia en la fecundidad sugiere una agrupacion alternativa (Gréafico 1). Aunque
Republica Dominicana se encuentra en un estadio medio de fecundidad, su tendencia reciente lo
hace asemejarse mas al grupo de paises de fecundidad baja. Por el contrario, Bolivia, aunque con
una fecundidad decreciente, pareciera ajustarse mas al grupo de fecundidad alta. Se conforman
entonces dos grupos de paises: fecundidad baja, Colombia, Perd y RepUblica Dominicana, y
fecundidad alta, Bolivia, Haiti y Guatemala.

El documento estd organizado en 5 secciones, incluyendo esta introduccién. En la
segunda seccion se resume la evolucion historica del concepto de salud sexual y reproductiva y
se plantea su relacion con el bienestar. En la tercera seccién, se analizan algunos de los
indicadores de Salud Sexual y Reproductiva, como son la fecundidad global, la fecundidad
adolescente, el conocimiento y uso de métodos de planificacién familiar y los servicios de salud
materna. La cuarta seccidon se centra en algunos determinantes socio-culturales del uso de
métodos de planificacion familiar. En la Gltima seccion se presentan algunas reflexiones sobre el
estado de la salud sexual y reproductiva en ALC en cuanto a su relacion con la calidad de
vida/bienestar de la poblacion.

2. Marco analitico

El concepto de salud reproductiva ha evolucionado en las ultimas décadas “desde una vision
limitada a la planificaciéon familiar a un campo de accion mucho mas amplio que rebasa la esfera
bioldgica y se relaciona con los valores, la cultura y la realizacion personal de cada ser humano”
(OPS, 1998). Con base en las conferencias internacionales de poblacion, en esta seccion se traza
la evolucion histérica que ha tenido el concepto de SSR, para luego, bajo la conceptualizacion

actual, mostrar su relacion con la calidad de vida/bienestar de la poblacion.

2.1. Una vision historica del concepto de SSR

Durante los primeros setenta afios del siglo XX, los paises y los organismos internacionales se
preocupaban principalmente por las consecuencias econdmicas y sociales del rapido crecimiento

poblacional de la época. Esto se acentio mucho mas en la region latinoamericana entre 1960 y



1970 cuando la mayoria de los paises vivia la llamada “explosion demografica” causada por un
descenso en la mortalidad frente a unos niveles altos y estables de fecundidad. Esta preocupacion
se hace explicita en la Conferencia de Poblacion realizada en 1974 en Bucarest, en la cual se
hacen unas recomendaciones centradas en la necesidad de establecer fuertes programas de
planificacion familiar, orientados a satisfacer una demanda de anticonceptivos entre las mujeres
en edad fértil (Corvalén, 1997; OPS, 1998).

En los afios ochenta, se difundio el concepto de promocidn de la salud y la atencion de los
programas se centré principalmente en la salud materno-infantil. El objetivo de los programas
era reducir la morbimortalidad de los infantes a través de intervenciones en la salud materna —
embarazo, parto y atencién perinatal — como uno de sus factores determinantes (OPS, 1998). La
planificacion familiar se abordé inicialmente como un programa separado y paralelo a aquellos
de salud materno-infantil. Después de un tiempo, y con el objeto de dar mayor coherencia y
efectividad a los programas de salud, estas dos lineas programaticas se integraron en una sola:
salud materno-infantil y planificacion familiar (Corvaléan, 1997).

En los afios noventa, se adopta un nuevo concepto, mas amplio, de salud reproductiva y
derechos reproductivos, incluyendo la planificacion de la familia y la salud sexual (UNFPA,
2004). En la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo (CIPD) de 1994,
celebrada en El Cairo, los gobiernos reconocieron internacionalmente los derechos reproductivos
contenidos en documentos sobre derechos humanos, y declararon que la salud y los derechos
sexuales y reproductivos son derechos humanos fundamentales para el desarrollo (OPS, 1998).
En este contexto, el disefio de los servicios se oriento al individuo, con énfasis en los derechos
humanos, la libertad y las responsabilidades que conllevan el libre ejercicio de la sexualidad. Las
politicas y programas se definieron bajo la perspectiva de género y se documenté la necesidad de
integrar a la salud publica aspectos del desarrollo humano como la educacion y la nutricion, entre
otros (OPS, 1998).

Hoy dia, la SSR se refiere “[en el plano personal].... a un continuo que empieza antes de
la concepcion, incluye la educacion a temprana edad, abarca el desarrollo del adolescente y
pasa por el periodo de la fecundidad y la reproduccion hasta que, en la mujer desemboca en la
menopausia y el climaterio y en el hombre en la andropausia... [En el plano colectivo]... es
parte integrante del desarrollo sostenible de un pais y se basa en los derechos y deberes
humanos individuales y sociales” (OPS, 1998).



En sintesis, a partir de las conferencias internacionales de poblacion, puede decirse que
el concepto de SRR evoluciona de un enfoque tradicional de planificacion familiar a una
dimension amplia de promocion de los derechos reproductivos y sexuales y de mejoramiento de
la SSR (Esquema 1).

Esquema 1. De la planificacion familiar a la salud reproductiva

Planificacion Familiar — Salud Sexual y Reproductiva

Salud y desarrollo
Enfoque integral
Enfoque de derechos
Calidad
Focalizacion: mujer y
hombre desde el
nacimiento hasta la vejez
Seleccion libre e informada
Enfoque participativo

Imperativo demografico

Aislado

Cantidad

Focalizacion: solo la
mujer en edad
reproductiva

Limitada participacion

Tomado y ajustado de Corvalan (1997).

Bajo esta conceptualizacion amplia, los paises participantes en la CIPD de 1994
adoptaron la meta de garantizar acceso universal a la salud sexual y reproductiva en el 2015:
“Acceso universal para el 2015 del rango mas amplio posible de métodos seguros y efectivos de
planificacion familiar, incluyendo métodos de barrera, y acceso a los servicios de salud
reproductiva: cuidado obstétrico, prevencion y manejo de infecciones reproductivas incluyendo
infecciones de transmisién sexual” (WHO, 2006, p. 2)

Posteriormente, en Septiembre de 2000, la Declaracion del Milenio, adoptada por 187
paises, llevo a la definicién de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y de metas
asociadas, las cuales son comunmente aceptadas como un marco para monitorear el progreso
hacia el desarrollo (WHO, 2006; IPPFWHR, 2006; Associated Press, 2006). De los 8 ODM
definidos en el 2000, el quinto se relaciona con la salud materna, planteando la meta de reducir
en % la tasa de mortalidad materna entre 1990 y 2015 (WHO, 2006). A pesar de la importancia
dada a la SSR en el CIPD, ésta no estaba incluida dentro de las 18 metas asociadas a los 8
objetivos definidos en el 2000. Por esta razdn, y después del esfuerzo de muchos gobiernos y de
ONGs, en Octubre del 2006, la Asamblea General de las Naciones Unidas acord6 incluir una



nueva meta al quinto Objetivo del Milenio: garantizar acceso universal a la salud reproductiva en
el 2015 (IPPFWHR, 2006). De esta forma, con la enmienda a la quinta meta de los ODM, se
ratifica el compromiso internacional con la SSR logrado en 1994 en la CIPD, y se obliga a los
paises a incorporar, en el marco de las reformas del sector salud, politicas que promuevan y

garanticen el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva.

2.2. La salud sexual y reproductiva y su relacién con el bienestar

La SSR fue definida por consenso internacional en la CIPD de El Cairo 1994 como ““un estado
general de bienestar fisico, mental y social, y no como la mera ausencia de enfermedades o
dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y
procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar de una vida
sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo,
y cuando y con que frecuencia. Esta ultima condicion lleva implicito el derecho del hombre y la
mujer a obtener informacién de planificacion de la familia de su eleccion, asi como a otros
métodos para la regulacion de la fecundidad que no estén legalmente prohibidos, y acceso a
metodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables, el derecho a recibir servicios adecuados de
atencion de la salud que permitan los embarazos y los partos sin riesgo y den a las parejas las
maximas posibilidades de tener hijos sanos ... [ Sobre la atencién de la salud reproductiva]
incluye también la salud sexual cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones
personales y no meramente el asesoramiento y la atencion en materia de reproduccion y de
enfermedades de transmision sexual” (Capitulo VI, Parrafo 7.2, Programa de Accion, CIPD,
1994; negrilla del autor).

Bajo esta concepcion, un buen estado de SSR implica la capacidad de disfrutar de una
vida sexual satisfactoria y sin riesgos, pero al mismo tiempo involucra la posibilidad de ejercer
los derechos sexuales y reproductivos. Estos derechos se basan en el reconocimiento que tienen
las parejas de decidir libre y responsablemente el momento del matrimonio, el nimero y
espaciamiento de los hijos, a disponer de informacién y de los medios para acceder a ella sin
ningun tipo de discriminacion de sexo, edad, etnia, clase, orientacion sexual o estado civil de la
persona, y teniendo en cuenta sus necesidades especificas de acuerdo con su ciclo vital (CIPD,

1994. Parrafo 7.3). Estas consideraciones son fundamentales para el bienestar humano, entendido



éste no como la posesion de bienes o el nivel de ingreso, sino en un sentido mas amplio de
“satisfaccion de vida” (Veenhoven, 2000).

La conceptualizacion actual de la SSR se puede enmarcar dentro del enfoque de
Veenhoven sobre calidad de vida/bienestar. Para Veenhoven (2000), la calidad de vida no puede
medirse de una manera totalizante. No es posible construir un indicador resumen de la calidad de
vida. La medida mas inclusive sigue siendo cuanto y que tan feliz vive la gente. Para analizar la
“calidad de vida”, el autor propone un cruce entre dos dimensiones: “vida” (oportunidades y

resultados) y “calidades” (externas e internas). El cruce genera entonces cuatro calidades de vida:

e Oportunidades externas expresadas en un medio ambiente adecuado

e Oportunidades internas expresadas en las “capacidades” o “habilidades” de
los individuos para enfrentar los problemas de la vida

¢ Resultados externos expresados en resultados objetivos de la vida (utilidad)

e Resultados internos expresados en la apreciacion o percepcion individual de la

satisfaccion de la vida o felicidad (bienestar subjetivo)

Las oportunidades externas e internas afectan los resultados externos e internos.

Aplicado a la SSR, este enfoque podria expresarse de la siguiente forma:

Esquema 2. Las cuatro calidades de vida del enfoque Veenhoven aplicadas a la SSR

Calidad interna
- Percepcion sobre la calidad de
los servicios de SSR recibidos

Calidad externa
- Oferta adecuada de servicios de
SSR: informacién, personal

Oportunidades de vida

capacitado, infraestructura,
gasto publico, organizacion del
sector salud

- Normas culturales/religiosas
sobre SSR: tamafio de familia,
uso de métodos de
planificacion familiar, edad a la
primera unién, separaciones/
divorcios

por el individuo

- Estilo de vida sexual y
reproductivo: decisiones libres
y responsables sobre inicio de
relaciones sexuales y uso de
métodos de planificacion
familiar, tamafio de familia
deseado

- Educacion sexual y reproductiva,
incluyendo conocimiento
adecuado sobre métodos de
planificacion familiar
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Esquema 2, continuacion

Calidad externa Calidad interna
Resultados de vida Resultados objetivos medibles: - Satisfaccion con la SSR que
- Tasa global de fecundidad ejerce
- Fecundidad adolescente - Satisfaccion con los servicios de
- Atencion prenatal adecuada SSR que recibe
- Atencién médica al parto - Satisfaccion con el nimero de
- Atencion institucional al parto hijos que tiene
- Tasa de prevalencia de métodos - Influencia del acceso y calidad
de planificacion familiar de los servicios de SSR que
- Demanda insatisfecha de recibe sobre la SSR que ejerce
métodos de planificacion - Influencia de la SSR que ejerce
familiar sobre la satisfaccion de la vida
- Tasa de mortalidad materna (felicidad)
- Tasa de mortalidad infantil
- Prevalencia de enfermedades de
transmision sexual (ETS)

El cuadrante superior izquierdo se refiere a las oportunidades externas al individuo, que
en este caso serian las caracteristicas de un medio ambiente adecuado para lograr una buena
SSR. Hace referencia a las condiciones de la oferta de servicios de SSR y a las normas
culturales/religiosas prevalecientes en la poblacion sobre los diferentes aspectos de la SSR. El
cuadrante superior derecho se refiere a las oportunidades internas, que aqui serian las
caracteristicas propias del individuo que le permiten o inhiben ejercer una buena SSR. El
cuadrante inferior izquierdo representa los resultados objetivos medibles, que en este caso son
los indicadores de SSR definidos tanto en la CIPD de 1994 como en la metas de los Objetivos
del Milenio. Finalmente, el cuadrante inferior derecho representa los resultados internos, propios
del individuo, que en este caso hacen referencia a la satisfaccion o apreciacion subjetiva sobre la
SSR que ejerce y el efecto de ésta sobre la satisfaccion general de la vida.

Una oferta adecuada de servicios (de calidad) de SSR, unas normas culturales/religiosas
positivas, un estilo de vida sexual y reproductivo positivo (en concordancia con las normas), una
adecuada educacién en salud sexual y reproductiva, y una buena percepcién sobre la calidad de
los servicios de SSR, produciran resultados favorables en las diferentes dimensiones de SSR
(bajas tasas de mortalidad y de prevalencia de ETS, alta atencidn de servicios, baja demanda
insatisfecha de métodos de planificacion familiar, baja fecundidad global y adolescente) y en una
alta satisfaccion de la SSR ejercida y alta satisfaccion (felicidad) de la vida en general. El no
cumplimiento de alguna(s) de esas oportunidades externas e internas favorables se reflejara en
indicadores objetivos no favorables, y en una falta de satisfaccion de la SSR ejercida y de

satisfaccion de la vida en general.
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Para lograr una buena satisfaccion de la SSR ejercida y de la vida en general, no es
suficiente que las oportunidades externas sean positivas mientras no se tengan también
oportunidades internas positivas. Por ejemplo, la disponibilidad de servicios de planificacion
familiar no es suficiente para obtener un menor tamafio de familia. Se requiere también una
percepcién sobre el valor de los hijos que genere una decisién individual libre positiva sobre un
menor tamafio de familia. La evidencia disponible indica que los programas de planificacion
familiar ofrecidos en ALC durante la década de los setenta tuvieron gran impacto sobre el
descenso de la fecundidad porque primero se dieron transformaciones culturales — a través de la
educacion - que modificaron las percepciones y los valores sobre un tamafio ideal de familia
pequefio (Florez y Soto, 2007).

De igual forma, existe evidencia que indica que el grado de libertad que disfruta una
poblacion, y como la libertad se relaciona con las normas sociales y las creencias, es un
determinante importante de la satisfaccion de la vida (Corvalan, 1997). En este sentido, las
decisiones de SSR a nivel individual pueden influir en el nivel de satisfaccion ya que pueden
incorporar un “trade-off” entre libertad de escogencia y normas sociales/religiosas. Por ejemplo,
evidencia empirica sobre Guatemala indica que las tradiciones culturales (préacticas religiosas)
son barreras importantes en la decision de usar métodos modernos de planificacion familiar
(Cerigua, 2007). De igual forma, en Bolivia se ha encontrado que existe una baja utilizacién de
los servicios de SSR y una preferencia por la medicina y los métodos anticonceptivos
tradicionales debido, entre otras causas, a la ausencia de educacion sexual, poca oferta de
servicios de SSR, a la desconfianza de la poblacion con respecto a los servicios y los métodos y a
factores econdmicos y socioculturales (Velasco et al., 1999).

Las oportunidades internas, independientemente de las oportunidades externas, pueden
también afectar directamente los resultados internos, es decir la percepcion individual de
satisfaccion subjetiva. Un estudio empirico reciente confirma hallazgos previos de la literatura
sobre la relacién entre matrimonio y felicidad y sobre fecundidad y felicidad. Los resultados
indican que la decision de vivir en union tiene efectos positivos sobre la felicidad individual,
independientemente de la presencia de hijos; que la fecundidad tiene un impacto positivo sobre
la felicidad individual ya que el primer hijo se considera una fuente importante de felicidad para
la madre y el padre - y especialmente para el padre si es un hijo varén -, pero hijos adicionales

pueden reducir el bienestar de la madre mientras no afectan el bienestar del padre; que un inicio

12



temprano de la maternidad afecta negativamente de manera importante la felicidad de la mujer
pero no la del hombre; y que el no tener hijos no afecta el grado de felicidad experimentado en
la vejez (Kohler, Behrman y Skytthe, 2005). Estos resultados sugieren que aln ante
oportunidades externas positivas (buen acceso a servicios de SSR de calidad y normas
culturales/religiosas positivas) es posible observar muy pocas parejas sin hijos porque el primer
hijo es una fuente importante de felicidad a pesar de que represente costos altos de crianza para

la pareja.

3. Lasituacién actual de la Salud Sexual y Reproductiva

A partir de la conceptualizacion y de las metas sobre SSR planteadas en la CIPD de 1994, las
agencias internacionales acordaron una lista corta de 17 indicadores de SSR que les permitieran
monitorear los objetivos planteados, presentados en la Esquema 3 (WHO, 2006). La lista incluye
indicadores que generalmente no se incluian en las estadisticas sociales producidas por los
paises. A partir de ese momento, se generan esfuerzos para mejorar y producir estadisticas sobre

los indicadores de SSR, con enfoque de genero.

Esquema 3. Indicadores de SSR

Tasa total de fecundidad

Prevalencia de métodos de planificacién familiar

Tasa de mortalidad materna

Cobertura de atencién prenatal

Atencion al parto por personal calificado
Disponibilidad de cuidado obstétrico basico
Disponibilidad de cuidado obstétrico

Tasa de mortalidad perinatal

Prevalencia de nacimientos con bajo peso al nacer
Prevalencia de sifilis positiva serologia en mujeres

10 | embarazadas

11 | Prevalencia de anemia en las mujeres

Porcentaje de admisiones obstétricas y ginecoldgicas para
12 | abortos

13 | Prevalencia reportada de mujeres con genital mutilacion
14 | Prevalencia de infertilidad en las mujeres

15 | Incidencia reportada de uretritis en los hombres
Prevalencia de la infeccion del VIH en las mujeres

16 | embarazadas

Conocimiento de practicas preventivas relacionadas con
17 | VIH.

Fuente: WHO (2006).
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En esta seccion se examinan algunos de estos indicadores de SSR que permiten ilustrar
los contrastes entre grupos de paises de acuerdo al estadio de la transicion demografica en que se
encuentran. Dada la fuente de informacion aqui utilizada, las encuestas DHS, se analizan los
indicadores relacionados con fecundidad global y adolescente, acceso a métodos de planificacion

familiar y salud materna.

3.1.Fecundidad global

América Latina es probablemente la regién en desarrollo que ha mostrado los descensos méas
marcados en fecundidad durante las Gltimas decadas (Langer y Nigenda, 2000). Entre 1970 y el
2005, la region pasé de tener en promedio 5 hijos por mujer a ubicarse en niveles cercanos a 2,8,
alcanzando niveles un poco por debajo de la media mundial de aproximadamente 3 hijos por
mujer (CELADE, 2005). Sin embargo, a pesar de que la reduccion de la fecundidad ha sido
generalizada en la regién, no ha sido homogénea entre los paises ni al interior de ellos. La
transicion de la fecundidad empezé en los paises mas desarrollados, las zonas urbanas y los
grupos mas educados, para luego difundirse al resto de grupos de poblacion.

Los descensos en fecundidad, iniciados desde mediados de los afios sesenta, contindian
durante los ultimos veinte afos, especialmente en los paises de transicion mas avanzada (Grafico
1)*. Haiti y Guatemala, paises con niveles altos de fecundidad, son los mas estables, ampliandose
de esta forma el diferencial de fecundidad entre paises. A principios de la década del 2000,
Guatemala y Haiti presentan niveles de fecundidad cercanos a los 5 hijos por mujer, casi el doble
a los de Colombia y Pert (2,4). Bolivia, por el contrario, a mediados de la década de los noventa,
inicia un descenso acelerado de la fecundidad, llegando a 3,8 en el 2003.

La transicion demografica ha significado un descenso en la fecundidad en todos los
grupos de edad, con excepciéon de la fecundidad adolescente. Al inicio de la transicion, los
mayores descensos por edad se dan en las edades entre los 25 y los 35 afios, llevando a un
rejuvenecimiento del patron. A medida que se avanza en la transicidn, los descensos se extienden
al grupo de 20-24 afios, rejuveneciendo ain mas el patron de fecundidad (Grafico 2). El

rejuvenecimiento del patron de fecundidad estaria indicando que cada vez se prefiere mas tener

* De acuerdo con el Gréfico 1, la tendencia en la TGF indica que el nivel pareciera estar subestimado en Colombia
en 1990 y en Replblica Dominicana en 1999. Para el caso Colombiano, estudios previos han sugerido que la
muestra de la DHS de 1990 en las zonas rurales parece estar sesgada hacia centros mas poblados, es decir hacia
areas mas urbanas, generando una TGF baja en las zonas rurales y en el total del pais.
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los hijos inmediatamente se constituyen las uniones, para luego controlar los nacimientos. Es
decir, se evidencia un uso de planificacién familiar para limitar mé&s que para espaciar los
nacimientos. El rejuvenecimiento del patron también se relaciona con el rol pasivo que la
nupcialidad ha jugado en el proceso de la transicion demografica en los paises latinoamericanos
(Chackiel, 2004; Flérez y Nufiez, 2002).

Dentro de los paises de la region, los diferenciales en fecundidad a favor de las zonas
urbanas y los grupos mas educados han sido marcados, independientemente del estadio de
transicion demografica (Cuadro 2). Los descensos en fecundidad no han sido homogéneos entre
grupos sociales, observandose un patron claro entre grupos de paises, el cual favorece la
disminucion de los diferenciales mucho mas en los paises de transicion avanzada que en los
paises de fecundidad rezagada.

Por zona, hay una tendencia a disminuir el diferencial rural/urbano en todos los paises,
méas marcada en el grupo de paises de menor nivel de fecundidad. Dentro éstos, Peru es el que
muestra los mayores descensos en la fecundidad rural frente a la urbana, aunque es Republica
Dominicana el que actualmente muestra el menor diferencial rural/urbano. Dentro del grupo de
paises de fecundidad alta, los descensos en la fecundidad rural y urbana son mucho menos
marcados, y préacticamente se mantiene el diferencial entre zonas. A pesar de los descensos
mayores en la fecundidad rural que en la urbana, ain en la década del 2000, las mujeres rurales
muestran una fecundidad entre 20% y 80% mayor que la urbana. En Bolivia, por ejemplo, en el
2003 la fecundidad rural era 5,5 frente a 3,1 hijos por mujer en la zona urbana.

Por nivel educativo, los diferenciales son similares. En el grupo de paises de fecundidad
baja se observa un mayor descenso en la fecundidad de las mujeres menos educadas que en las
mas educadas, Ilevando a una disminucion del diferencial de la fecundidad por nivel educativo.
Esto es especialmente marcado en Peru. Sin embargo, en este grupo de paises, aun en el 2000,
las mujeres menos educadas tienen una fecundidad alrededor de 4,5 hijos, un poco menos del
doble a la observada en las mujeres mas educadas, 2,5 hijos. En los paises de alta fecundidad por
el contrario, los diferenciales educativos practicamente se mantienen, o inclusive aumentan como
es el caso de Bolivia. En este pais, las mujeres sin educacion tienen un nivel de fecundidad
alrededor de 6,8 hijos, es decir un poco menos de 3 veces la fecundidad de las mujeres con alta

educacion (2,5 hijos por mujer).
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3.2. Fecundidad adolescente

Contrario al comportamiento homogéneo de descenso en la fecundidad global, la tendencia en la
fecundidad adolescente muestra un comportamiento heterogéneo a lo largo de América Latina y
el Caribe. En algunos paises desciende®, mientras que en otros aumenta, y en otros se mantiene
constante, sin ninguna relacion con el estadio de la fecundidad global. Paises como Bolivia y
Guatemala muestran un descenso permanente - no muy marcado- , aunque mas lento que el
observado en la fecundidad total. Otros paises, como Colombia, Republica Dominicana y Haiti,
muestran una tendencia creciente en la Gltima década. En Perq, por el contrario, la fecundidad
adolescente ha permanecido casi constante (Cuadro 3). Estas tendencias sugieren que en la
region faltan programas que efectivamente impacten la fecundidad adolescente.

En los paises considerados, las adolescentes residentes en areas rurales muestran una
mayor proporcion de embarazo precoz. Sin embargo, el diferencial por zona es méas marcado en
unos paises que en otros. Asi, Perl que tiene la menor proporcion de adolescentes madres o
embarazadas y que muestra una tendencia mas o menos constante en este indicador, tiene el
mayor diferencial a lo largo del tiempo. La fecundidad adolescente es baja pero los diferenciales
en contra de las zonas rurales son muy altos: la fecundidad adolescente rural (20,3%) es mas del
doble que la urbana (9%). Por el contrario, paises con mayor proporcién de adolescentes madres
0 embarazadas, y en los cuales ésta proporcion ha estado aumentando, como Republica
Dominicana y Colombia, el diferencial es menor. La fecundidad adolescente es alta pero las
inequidades en contra de las zonas rurales son menores: la fecundidad adolescente rural (26,9%)
es 1,5 veces superior a la urbana (18,5%).

Por nivel educativo, los diferenciales son méas pronunciados que los observados por zona
de residencia. La proporcion de adolescentes madres 0 embarazadas es mucho mayor en aquellas
sin educacién o con nivel primaria, que en las que tienen nivel secundaria 0 mas. Aunque en la
mayoria de los paises, los diferenciales por educacion han disminuido en los ultimos afios, en los

afios del 2000, la proporcion de adolescentes madres o embarazadas es por lo menos 3 veces

® Aunque algunos estudios sugieren que el aumento en la fecundidad adolescente observado en algunos paises de
América Latina no es real sino que es consecuencia de efectos de la estructura de edades, un estudio de CELADE,
basado en censos de poblacién y en indicadores de fecundidad por edades simples, indica que “en todos los paises
en que es posible una comparacion diacrénica, la prevalencia de la fecundidad alta a los 17 afios cumplidos ha
tendido a aumentar.” (Rodriguez, 2003). En general, Rodriguez muestra evidencia clara de un aumento en la
fecundidad adolescente en la mayoria de los paises de América Latina, generando un patrén de creciente control de
la intensidad reproductiva sin un control concomitante respecto de su inicio.
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mayor entre las no educadas que entre las adolescentes con educacion superior (Cuadro 3). El
mayor diferencial por educacion se observa en Bolivia en donde las adolescentes sin educacion
tienen una fecundidad casi 5 veces la de las adolescentes méas educadas.

En general, los diferenciales por zona de residencia y educacién son mas pronunciados

cuando los niveles de fecundidad adolescente son menores.

3.3. Planificacion familiar

La literatura sefiala ampliamente que la anticoncepcion es el determinante proximo de la
fecundidad que incide en mayor medida en el descenso de la fecundidad en la regién
latinoamericana (Chackiel y Schkolnik, 2003; Flérez y Nufiez, 2002). Los procesos de
urbanizacion, la expansién educativa, la penetracion de medios masivos de comunicacion, y los
programas de planificacion familiar, entre otros, han favorecido la difusion de informacion y la
aceptacion de métodos modernos de planificacion familiar.

El acceso a la informacion y métodos de planificacion familiar se analiza a través de tres
grupos de indicadores: conocimiento, uso y demanda de métodos de planificacion familiar. El

primer grupo evidencia acceso a la informacion y los dos Gltimos acceso a los métodos mismos.

3.3.1 Conocimiento de SSR y de métodos de planificacion familiar

El conocimiento del ciclo menstrual es un indicador basico de la educacion sobre SSR. El nivel
de conocimiento es relativamente bajo en todos los paises de la region, pero especialmente en los
paises de fecundidad alta (Cuadro 4). Tan solo el 38% de las mujeres de 15-49 afios de
Colombia, Peru y Bolivia sabe que el periodo fertil de la mujer tiene lugar a mitad del ciclo
menstrual, porcentaje que solo llega al 10%-15% en Haiti y Guatemala. Como era de esperarse,
el desconocimiento del ciclo menstrual disminuye con la edad y con el nivel educativo. Sin
embargo, aun entre las méas educadas y las mayores, el conocimiento del ciclo menstrual llega a
niveles extremadamente bajos, especialmente en los paises de alta fecundidad. Por ejemplo, en
Haiti en el 2000, tan solo el 21% de las mujeres con secundaria 0 mas conocen adecuadamente el
ciclo menstrual. En Bolivia, este porcentaje escasamente sobrepasa el 50%. Esta evidencia indica
que las mujeres presentan vacios fundamentales en materia de salud sexual y reproductiva, con
consecuencias negativas en el uso adecuado de los métodos, especialmente de los tradicionales.
Actualmente, el conocimiento de métodos de planificacion familiar es casi universal en

todos los paises, con diferenciales marcados por zona y nivel educativo en los paises de
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transicion rezagada (Cuadro 5). En Guatemala, el 85% de las mujeres en edad reproductiva
conoce un método de planificacion familiar, porcentaje que llega solo al 70% entre las mujeres
sin educacion. En Bolivia, aunque el 92% conoce un método moderno, este porcentaje es de
solo 75% entre las mujeres no educadas. Estos resultados, al igual que los de conocimiento del
ciclo menstrual, sugieren un vacio en educacién sexual y reproductiva entre las mujeres de los
paises de transicion rezagada.

El conocimiento de una fuente de suministro de métodos de planificacion familiar es un
indicador directo del acceso a los métodos. En los paises en transicion demogréafica avanzada,
como Colombia y Perd, el conocimiento de una fuente de suministro es universal, para todos los
grupos sociales (Cuadro 6). En los paises de fecundidad rezagada el conocimiento de una fuente
de suministro no es homogéneo entre paises. De una parte, en Bolivia el conocimiento es
universal, mientras que en Haiti y Guatemala, por el contrario, el conocimiento de una fuente de
suministro escasamente llega al 50% entre las mujeres en edad fértil, siendo los diferenciales
muy pronunciados entre zonas urbanas y rurales, y por nivel educativo. Por ejemplo, en
Guatemala, menos de la tercera parte (32%) de las mujeres sin educacién conoce una fuente de
suministro, mientras que dicho porcentaje es de 87% entre las mujeres con secundaria 0 mas.
Claramente, en estos paises se requieren programas informativos que permitan a las mujeres en
edad reproductiva acceder a los métodos de planificacion familiar que decidan escoger.

En resumen, el conocimiento de temas relacionados con la SSR indica vacios importantes
en todos los paises en cuanto a la fisiologia de la reproduccion, y ademas un desconocimiento -
en los paises de transicion rezagada - en cuanto a los métodos y su fuente de suministro,
especialmente entre las mujeres menos favorecidas socialmente: las menos educadas y las
rurales. Esto indica que las mujeres estdn abordando y desarrollando su sexualidad con un
conocimiento deficiente de la misma. Aungue algunas saben dénde distribuyen los métodos, han
oido hablar de ellos, y pueden estar en capacidad de utilizarlos, desconocen como funciona su
propia fisiologia de la reproduccién, lo cual puede generar un uso inapropiado de los métodos.
Esto es especialmente agudo en los paises de transicion rezagada, lo cual puede estar relacionado

con bajos niveles educativos de su poblacion.
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3.3.2 Uso de métodos de planificacion familiar

En todos los paises, sin excepcion, se ha dado un aumento sistematico en el uso de métodos de
planificacion familiar, y especialmente de métodos modernos (Cuadro 7, Grafico 3). Esto ultimo
fue posible gracias a lo que se conoce como la “revolucion anticonceptiva”, que comprende: un
gran aumento de la produccion, eficiencia y calidad de medios anticonceptivos, la disponibilidad
de programas publicos y privados de planificacion familiar, y los cambios culturales en las
actitudes hacia la valoracion y aceptacion del uso de métodos de planificacion familiar
(CELADE, 2005).

Como era de esperarse, la prevalencia de métodos modernos de planificacion familiar es
mayor en los paises que se encuentran en un estadio avanzado de la transicién. Es decir, hay una
fuerte relacion negativa entre la Tasa Global de Fecundidad (TGF) y el grado de prevalencia de
métodos modernos de planificacion familiar, como se ve en el Gréfico 4 (Gillespie et al., 2006).
Por ejemplo, en Colombia — de fecundidad baja- la prevalencia de métodos modernos entre las
mujeres unidas llega casi al 70%, mientras que en Haiti — de fecundidad alta - no llega al 25%, y
en Bolivia escasamente llega al 35% (Cuadro 7). Claramente, el nivel de uso de métodos
modernos de planificacion familiar es muy bajo en los paises de fecundidad rezagada.

El uso de métodos modernos es mayor entre las mujeres de mayor condicion social: las
urbanas y las mas educadas (Cuadros 8 y 9). Esto sugiere — como muchos estudios lo han
demostrado - que la educacion y la urbanizacion juegan un papel importante como medio para
cambiar los valores de los individuos sobre el tamafio ideal de familia, como también sobre la
aceptacion y uso de métodos modernos de planificacion familiar. Sin embargo, los aumentos en
el uso de métodos modernos se han dado en todos los grupos sociales, con una convergencia a un
mayor uso de métodos. Esto es mas acentuado en los paises de fecundidad baja, llevando a que
este grupo de paises presente menores diferenciales. Por ejemplo, en Colombia — pais de
transicion avanzada- entre las mujeres unidas en el 2005, el 57,4% de las no educadas y el 69,2%
de las mas educadas usaba métodos modernos de planificacion familiar. Es decir, la relacion de
uso es 20% mayor entre las educadas. En Bolivia — pais de transicion rezagada-, el diferencial es
de 2,6:1: 17,8% de las no educadas y el 46,4% de las educadas usa un método moderno (Cuadro
9). Es decir, aun entre las mujeres bolivianas mas educadas, el uso de métodos modernos de
planificacion familiar no alcanza el 50%, y entre las no educadas menos de una de cada cinco usa

métodos.
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El uso de métodos modernos estd estrechamente relacionado con el conocimiento del
ciclo menstrual y el conocimiento de una fuente de suministro: a mayor el acceso a informacion
y a fuentes de suministro, mayor el uso de métodos (Graficos 5 y 6). Aunque el acceso no es el
unico determinante del uso, si constituye una barrera que puede ser franqueable con programas
eficaces que garanticen el uso oportuno y seguro de métodos modernos de planificacion familiar.
De hecho este es uno de los derechos estipulados en la CIPD de 1994, que no esta siendo
garantizado, especialmente en el grupo de paises de transicion rezagada.

La informacién mas reciente indica que en todos los paises, con excepcion de Perl y
Bolivia, la principal fuente de suministro de métodos modernos de planificacion familiar entre
las mujeres en edad reproductiva es el sector médico privado, incluyendo las farmacias (Cuadro
10). En Peru, el Estado suministra los metodos modernos al 71% de las usuarias. En Bolivia, al
57%. En los demas paises, este porcentaje varia entre 24% en Haiti y 44% en Republica
Dominicana. Asi, gran parte de la poblacion accede a los servicios de SSR en el sector médico
privado o en farmacias, mientras que el papel del estado como fuente de suministro de métodos
de planificacion familiar a través del sector salud es muy limitado. Por ejemplo, en Colombia en
el 2005, a pesar de que casi el 70% de la poblacion del pais esté afiliada al Sistema de Seguridad
Social en Salud, solo el 8% de las usuarias de métodos modernos los obtienen en las entidades
prestadoras de servicios de salud (EPS y ARS). Por el contrario, el 58% de las usuarias de
métodos modernos adquieren el método en el sector privado, y de éstas un 50% los adquiere en
farmacias donde la informacion que les puedan brindar es limitada y de mala calidad (Profamilia,
2005).

En todos los paises, el sector publico juega un papel mas importante en el suministro de
métodos entre las mujeres de la zona rural y las menos educadas. Esto es marcado en Perd y
Bolivia, en donde mas del 80% de las mujeres rurales y menos educadas, usuarias de métodos,
tienen como fuente el sector publico. Por el contrario, las urbanas y mas educadas recurren al
sector médico privado.

Llama la atencion las ONG como fuente de suministro de métodos de planificacion
familiar en Haiti y Guatemala: mas de la tercera parte de las mujeres usuarias adquieren los
métodos en ONGs.

En general, puede decirse que pareceria que en los paises de la region existe una
deficiente cobertura y calidad en los servicios, lo cual puede estar asociado, entre otros, a
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ineficiencias en el sistema de salud (Langer y Nigenda, 2000). Esto evidencia el gran campo de
accion que los programas publicos en salud tienen para incentivar el uso de métodos modernos

de planificacion familiar.

3.3.3 La demanda de servicios de planificacion familiar

La demanda total por servicios de planificacion familiar® evidencia las preferencias por el uso de
métodos, es decir muestra los resultados de la decision de usar métodos. Sin embargo, no toda la
demanda se satisface. La necesidad insatisfecha de servicios de planificacion familiar’ indica qué
tanto de la demanda total no se cubre de manera satisfactoria.

La demanda de métodos de planificacion familiar ha venido aumentando en todos los
paises de la region latinoamericana, independientemente del estadio de la transicidn
demogréfica, llegando al 86% en Colombia, 81% en Bolivia, y 62% en Guatemala (Cuadro 11).
La demanda es mayor en las zonas urbanas, entre las mujeres mas educadas y en los grupos de
mayor edad. Los diferenciales por nivel educativo son menos marcados en los paises de
transicion avanzada que en los de fecundidad alta. En Colombia, Per( y Republica Dominicana,
la demanda por métodos de planificacion familiar es muy similar en las mujeres de diferente
nivel educativo, en comparacion con Bolivia, Haiti y Guatemala, en donde las mujeres mas
educadas tienen una mayor demanda que las mujeres menos educadas. En el caso de Bolivia, las
mujeres con secundaria 0 mas tienen una demanda 30% mayor que las mujeres sin educacion. En
Guatemala el diferencial llega casi al 70%. Por edad, los diferenciales son menos marcados, con
una tendencia a que las mujeres de 20-34 afios sean las de mayor demanda de servicios de
planificacién familiar.

La necesidad insatisfecha de planificacion familiar es significativamente mayor en los
paises de fecundidad rezagada que en los de fecundidad baja (Cuadro 12). En Colombia y Perd,
por ejemplo, en el 2004/2005, la demanda insatisfecha no llega al 6%, mientras que en

Guatemala y Bolivia es del 23% y llega casi al 40% en Haiti. En este ultimo grupo de paises de

® Demanda de servicios de planificacién familiar incluye tres componentes: mujeres con necesidad insatisfecha de
planificacion familiar, mujeres que actualmente usan métodos anticonceptivos (necesidad satisfecha) y mujeres
embarazadas o amenorréicas que quedaron embarazadas mientras usaban un método (falla de método) (Profamila,
2005).

" Necesidad insatisfecha se define como el porcentaje de: a) las mujeres en unién que a la fecha de la encuesta eran
amenorréicas, o estaban embarazadas y no querian el hijo o querian esperar al menos dos afios para embarazarse;
mas b) las mujeres en unién que a la fecha de la encuesta no eran amenorréicas ni estaban embarazadas pero querian
esperar al menos dos afios para embarazarse, pero no estaban usando métodos de planificacion familiar (Profamilia,
2005).
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transicion rezagada, por lo tanto, satisfacer adecuadamente la demanda de planificacion familiar
Ilevaria a disminuir la tasa global de fecundidad.

La necesidad insatisfecha de planificacion familiar disminuye con la edad, siendo
significativamente alta entre las adolescentes, y especialmente en aquellas de los paises de
transicion rezagada (Cuadro 12). En Colombia y Per(, para el afio mas reciente, la demanda
insatisfecha entre adolescentes es del 16%; mientras que en Bolivia llega al 33% y en Haiti al
58%. Sin embargo, los diferenciales entre grupos de edad son mas marcados en los paises de
transicion avanzada que en el grupo de transicion rezagada. Esto implica que en los paises de
transicion avanzada, la necesidad insatisfecha se concentra entre los mas jovenes — lo cual
explica también la mayor fecundidad adolescente de estos paises — mientras que en los paises de
fecundidad rezagada la necesidad insatisfecha es comun a todos los grupos de edad. Estos altos
niveles de necesidad insatisfecha por servicios de planificacién familiar en los paises de
transicion rezagada permiten un amplio margen de accion para intervencion con programas de
planificacion familiar eficaces que contribuyan a disminuir la fecundidad, especialmente entre
las adolescentes.

La necesidad insatisfecha de planificacién familiar es mayor en los grupos sociales menos
favorecidos: mujeres rurales y menos educadas. Aunque los diferenciales sociales han venido
disminuyendo, con una convergencia hacia niveles més bajos, los diferenciales actuales son
acentuados sin un patrén claro entre grupos de paises. En Colombia, Pert, Bolivia y Guatemala,
la necesidad insatisfecha de las mujeres menos educadas duplica la de las mujeres con secundaria
0 mas (Cuadro 12). En Haiti y Republica Dominicana, los diferenciales por educacion son
menores.

Los niveles relativamente altos de necesidad insatisfecha, sugiere la existencia de barreras
en el acceso a los servicios de planificacion familiar, especialmente entre las mujeres menos
favorecidas socialmente de los paises de fecundidad alta. Programas de planificacion familiar
dirigidos a estos paises y a grupos sociales menos favorecidos contribuirian a disminuir su nivel
de fecundidad.
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3.3.4 Fecundidad deseada

No solo el conocimiento, el acceso y el uso de los servicios de planificacion familiar, sino
también el tamafio de familia deseado afectan la fecundidad realizada. Bajo condiciones de
acceso universal y aceptacion de métodos eficientes de planificacion familiar, la fecundidad
observada es la realizacion de la fecundidad deseada. Para que la fecundidad observada
descienda es necesario que descienda primero la fecundidad deseada. Luego, se requiere que las
parejas tengan informacion adecuada y acceso a métodos eficientes de planificacion familiar
(Chackiel, 2004). Programas de planificacion familiar no tendrian impacto si primero no se dan
transformaciones culturales que modifican las percepciones y los valores sobre un tamario ideal
de familia pequefio.

La fecundidad deseada ha venido disminuyendo en todos los paises, pero especialmente
en los paises que se encuentran actualmente en un estadio bajo de fecundidad. En Colombia y
PerG la fecundidad deseada ha alcanzado niveles de 1,7 y 1,5 respectivamente, por debajo del
nivel de fecundidad de reemplazo (1,8) (Grafico 7). Por el contrario, en paises como Guatemala,
la fecundidad deseada ha permanecido alta, en 4,1 hijos por mujer, lo cual se ha traducido en una
fecundidad efectiva también alta. En Bolivia y Republica Dominicana la fecundidad deseada
alcanza niveles de alrededor de 2 hijos por mujer.

El descenso en la fecundidad deseada no ha sido homogéneo entre grupos sociales. El
numero ideal de hijos siempre ha sido menor en los grupos socialmente mas favorecidos: zonas
urbanas y mujeres mas educadas (Cuadros 13 y 14). A su vez, la tendencia ha sido hacia una
disminucion de los diferenciales, hacia una convergencia a niveles bajos de fecundidad deseada.
Esto es especialmente marcado en los paises de transicion avanzada, mientras que en los de
transicion incipiente los descensos en el diferencial de la fecundidad deseada han sido modestos.
En Colombia y Perd, la fecundidad deseada disminuye més entre las menos educadas, mientras
que en Guatemala, por el contrario, los cambios en la fecundidad deseada por estrato social han
estado ausentes, llevando a una constancia en los diferenciales. En los paises en estadios altos de
fecundidad, como Guatemala, los pequefios cambios en la fecundidad observada se deben a
cambios también menores en la fecundidad deseada. En estos paises, se requieren cambios
estructurales y culturales que generen primero cambios en las conductas, actitudes y valores

favorables hacia ideales de una familia pequefia, con ventajas econdmicas y sociales.
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La evidencia empirica muestra una relacion muy estrecha entre la fecundidad deseada y
fecundidad observada (Gréfico 8). Puede decirse que el descenso en la fecundidad observada ha
sido el resultado de un descenso previo en la fecundidad deseada. Sin embargo, en todos los
paises, la fecundidad deseada es sistematicamente menor a la fecundidad observada (Gréfico 9).
Es decir, en ningun pais se realiza la fecundidad deseada, sino que se tienen més hijos de los
deseados. La diferencia entre la fecundidad deseada y la realizada — denominada fecundidad no
deseada - es mayor en los paises en estadios altos de fecundidad, y mayor en los grupos de
estratos sociales bajos — mujeres rurales y menos educadas. La fecundidad no deseada es menor a
1 en los paises en transicion avanzada, mientras que es casi 2 en los paises de transicion rezagada
(con excepcién de Guatemala), tiende a cero entre las educadas, pero es relativamente alta entre
las mujeres rurales y menos educadas. En Bolivia, por ejemplo, es de 3,7 entre las mujeres sin
educacion pero no llega a 1 entre las educadas. Esos niveles de fecundidad no deseada implican
que las mujeres Bolivianas menos educadas tienen el doble de hijos de los que desean tener, lo
cual puede afectar negativamente el nivel de satisfaccion de su vida sexual y reproductiva, y de
su vida en general.

Existe una relacion negativa entre nivel de prevalencia de métodos modernos de
planificacion familiar y fecundidad no deseada (Grafico 10), la cual sugiere barreras de acceso
en el uso de los métodos que no permiten materializar la menor fecundidad deseada. Esto es
especialmente marcado entre las mujeres rurales y menos educadas: en estos grupos la
fecundidad no deseada es mayor y el uso de métodos es menor. En este contexto, la falta de
acceso a los métodos modernos de planificacién familiar refuerza ain mas los obstaculos que

impiden materializar una fecundidad deseada baja en los grupos mas desfavorecidos socialmente.

3.4 Salud materna

La salud materna, que engloba todos los fendmenos que ocurren alrededor del embarazo, el parto
y el puerperio, esta estrechamente relacionada con el estado de salud y bienestar de las mujeres y
de la sociedad (Camacho, 2000). La atencidn prenatal es una intervencion sanitaria eficaz para la
prevencion de la morbi-mortalidad materna y neonatal especialmente en los lugares donde el
estado de salud de las mujeres es deficiente (Royston y Cols citado en Camacho, 2000). Como
indicadores de salud materna, usamos la atencion prenatal, la asistencia médica al parto, y el

parto institucional. Dada la fuente de informacion aqui utilizada (encuestas DHS), estos

24



indicadores hacen referencia al Gltimo hijo nacido vivo de las mujeres entre 15-49 afios que
tuvieron un hijo nacido vivo en los 5 afios previos a la encuesta.

Los objetivos de la CIPD de 1994 de una promocion de la salud materna junto con los
programas de planificacidn familiar, partos seguros y atencién a las necesidades obstétricas estan
teniendo resultados positivos. Para el conjunto de paises considerados, el porcentaje de mujeres
con atencion prenatal adecuada® es mayor en los paises en un estadio de transicién avanzada
(alrededor de 90%), que en los paises de fecundidad rezagada (alrededor de 65%), como se ve en
el Cuadro 15. Dentro del grupo de paises de transicion avanzada, sobresalen los altos niveles de
atencion prenatal adecuada de Republica Dominicana (95% en 2002) frente a Peru (86,8% en
2004) o a Colombia (84,6% en 2005). Este resultado podria estar relacionado con las campafias
de salud materno-infantil que se han realizado en Republica Dominicana desde décadas atras. Ya
en 1991, el 96% de las mujeres casadas o en union residian en comunidades donde se habia
hecho al menos una campafia promoviendo la salud materno-infantil, incluyendo el cuidado
prenatal (Instituto de Estudios de Poblacion y Desarrollo et al., 1991). Estos esfuerzos por
mejorar la salud materno-infantil en Republica Dominicana contintan. A finales de 2007, en la
provincia de Samana se pone en ejecucion un novedoso sistema de libreta de Salud Materno-
Infantil “dirigido a obtener el historial médico de madres e hijos y de ese modo estar en mejores
condiciones de proporcionales un servicio mas eficiente en la red de hospitales publicos”
(www.opcionfinal.com/news/145/ARTICLE /3720/2007-12-04.html).

En todos los paises la atencion prenatal adecuada ha aumentado durante las Gltimas
décadas. Al igual que en el caso particular de Republica Dominicana, esto podria relacionarse
con los esfuerzos por mejorar el acceso a los servicios de salud y SSR que han hecho los
diferentes paises. Pese a esto, los paises con fecundidad alta, como Bolivia, Guatemala y Haiti,
muestran niveles menores de cobertura: en Bolivia, la atencion prenatal adecuada para el ultimo
hijo nacido vivo es de solo 58,7%.

La mayor cobertura en la atencion prenatal adecuada se ha dado de manera generalizada
por edad, zona de residencia y nivel educativo, pero se han beneficiado mucho mas los grupos
rurales y las mujeres menos educadas. Esto ha hecho que los diferenciales por zona y nivel
educativo disminuyan de manera importante, especialmente en los paises de transicion rezagada.

En Bolivia, por ejemplo la atencion prenatal adecuada entre las mujeres sin educacion aumento

® Se considera que por lo menos 4 visitas prenatales al médico constituyen una atencion prenatal adecuada.
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de 6,6% en 1994 a 33,1% en el 2003, mientras que entre las mujeres con secundaria 0 méas la
cobertura paso de 56% a 81%. Es decir, en esos 10 afios, el diferencial por educacion en atencion
prenatal bajé de 8,6:1 a 2,4:1. Aunque estos grandes avances claramente beneficiaron mas a las
mujeres mas pobres, los niveles de cobertura entre ellas son ain muy bajos (Cuadro 15).

La frecuencia con la que las mujeres embarazadas asisten a sus citas de cuidado prenatal,
asi como el mes de embarazo a la primera cita, reflejan no solo la disponibilidad de servicios
obstétricos, sino la confianza que tienen con el personal de salud que las asiste y el papel que
cumple la orientacion y educacion de los trabajadores del area de la salud (Camacho, 2000). Las
mujeres, durante su ultimo embarazo, asisten mas rapido a su primer control prenatal en los
paises de fecundidad baja que en los de fecundidad rezagada (Cuadro 16). Por lo menos el 70%
de las mujeres de Colombia, Perl y Republica Dominicana® asistieron a su primera consulta de
control prenatal, del ultimo hijo, antes de los 4 meses, mientras que tan solo alrededor del 50%
de las de Bolivia, Haiti y Guatemala lo hicieron. En Bolivia y Haiti, una cuarta parte de estas
mujeres asistid a su primera consulta después de los 6 meses, es decir en un estado muy
avanzado de gestacion. Estos niveles de asistencia tardia al primer control prenatal son ain mas
acentuados entre las mujeres rurales y aquellas sin educacion. En Bolivia, por ejemplo, el 37%
de las mujeres rurales y cerca del 50% de las mujeres sin educacion acudieron tardiamente a su
primer control prenatal. Entre las mujeres méas educadas, por el contrario, lo comun es el control
prenatal antes del cuarto mes de embarazo.

Los partos que ocurren en una institucion de salud, publica o privada, se consideran de
menor riesgo por la infraestructura disponible, la asistencia médica y la facilidad de atender
complicaciones que se puedan presentar. Los partos institucionales son comunes en los paises de
transicion avanzada, pero no en los paises de transicion rezagada (Cuadro 17). En Colombia y
Republica Dominicana®, por lo menos el 90% de los partos tuvieron lugar en una institucion de
salud, mientras que en Bolivia el porcentaje es de 58% y en Haiti solo llega al 18%. El parto

institucional es mas comin entre las mujeres urbanas y las mas educadas, mientras que no se

° Nuevamente, Republica Dominicana muestra indicadores més favorables que los demés paises de su grupo, lo cual
podria relacionarse con las campafias masivas de salud materno-infantil.

10 Republica Dominicana muestra la mayor atencién institucional al parto dentro del grupo de paises de transicion
avanzada, con diferenciales casi nulos entre zona urbana rural y por nivel socioeconémico. Esto podria relacionarse
con la cobertura de la oferta de servicios de salud materno-infantil en el pais. Ya en 1991 se tenian condiciones no
despreciables de disponibilidad y acceso: el 50% de las mujeres casadas o unidas vivia a 11 minutos de una clinica,
a 16 minutos de un hospital, y a 15 minutos de un centro de salud. Por lo menos el 68% de las mujeres vivia a menos
de 30 minutos de estas instituciones (Instituto de Estudios de Poblacién y Desarrollo et al., 1991).
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observan diferencias por grupos de edad. Por el contrario, los niveles de parto domiciliario llegan
al 80% entre las mujeres sin educacion de los paises de transicion rezagada, y al 92% entre las
Haitianas sin educacion. Esta practica de parto domiciliario en los paises en desarrollo esta
probablemente asociada no solo a la falta de infraestructura de salud y de medios econémicos,
sino también a razones culturales. Las consecuencias en términos de salud y bienestar, general y
de SSR, son considerables. El parto domiciliario es asociado 4 o 6 veces méas a la mortalidad
materna que el parto hospitalario (Camacho, 2000).

Asociado al lugar de atencién del parto esta la asistencia recibida. En los paises de
transicion avanzada, lo comdn es la asistencia profesional (médica) al parto: el 90% de las
mujeres colombianas y el 97% de las de Republica Dominicana tuvieron asistencia médica en su
ultimo parto (Cuadro 18). En los paises de transicion rezagada, por el contrario, con excepcion
de Guatemala, la asistencia profesional al parto ocurre en menos del 60% de los casos. En Haiti,
la partera juega un papel importante en la atencién: 35%. En Bolivia, cerca de la tercera parte de
los partos (31,6%) no son atendidos ni por un profesional de la salud ni por una partera, sino por
un pariente/amigo u otra persona. En el caso de las mujeres rurales y menos educadas, la
asistencia no profesional al parto es mucho mayor. En Haiti, el 40% de los partos de este grupo
de mujeres son atendidos por parteras. En Bolivia, un 52% de los partos rurales y un 60% de los
partos de mujeres sin educacion son atendidos por otra persona diferente a profesional o partera,
que tal vez no esta capacitada, con los riesgos sobre la salud de la madre y del nifio que esto
pueda implicar.

La atencion prenatal adecuada, la prontitud en la primera visita prenatal, el parto
institucional y la asistencia profesional al parto evidencian que las condiciones de salud materna
son mejores en los paises de transicion avanzada que en los de transicion rezagada, y entre las
mujeres urbanas y de mayor nivel educativo. La intervencion con programas de acceso adecuado
a este tipo de servicios, especialmente en los paises de fecundidad alta contribuiria a mejorar la

salud SSR y en el bienestar de la poblacion en general.

4  Algunos factores socio-culturales asociados al uso de métodos de
planificacion familiar

Los aspectos culturales y sociales establecen la diferencia entre el rol hombre-mujer y se
traducen en desigualdad social, cuando se asignan funciones y responsabilidades sociales que se
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refieren al &mbito sexual y reproductivo. “La diferente valoracién social de lo femenino y lo
masculino y la division sexual del trabajo determinan inequidades sociales entre varones y
mujeres que se expresan en diferencia en el acceso a los recursos, la informacién y prestacion de
servicios, en el grado de autonomia que cada uno tiene, en el papel que desempefian en la familia
y en la sociedad y en la valoracion de retribucion social de su trabajo, lo que a su vez se traduce
de diferentes maneras en la salud reproductiva de la poblacidon, con especiales desventajas para
las mujeres” (Corvalan, 1997). En este contexto, el mejoramiento de la condicion de la mujer y
de su capacidad de tomar decisiones libremente en relacion a su vida sexual y reproductiva —
inicio de relaciones sexuales, matrimonio, uso de métodos de planificacién familiar, tamafio de
familia - son puntos claves para la satisfaccion de su vida sexual y reproductiva y de su vida en
general. La literatura indica que la relacion entre la libertad de tomar decisiones y las normas
sociales es determinante importante de la satisfaccion de la vida (Corvalan, 1997). En este
sentido, en las sociedades tradicionales, en donde la norma socio-cultural asigna un rol
restringido a la mujer, sus decisiones de SSR pueden generar un “trade-off” entre libertad de
escogencia y las normas sociales vigentes.

Con el fin de tratar de indagar sobre ese trade-off, se analizan las razones de no uso de
métodos de planificacion familiar. Entre los paises en un estadio de fecundidad baja, como
Colombia y Peru, la mayoria, 80%-85%, de las mujeres unidas que no usan métodos dan razones
relacionadas con factores de fecundidad como son el deseo de méas hijos, la baja frecuencia de
relaciones sexuales, la infertilidad, etc. (Cuadro 19). Sin embargo, en los paises de fecundidad
alta, como Guatemala, las principales razones de no uso de métodos modernos se relacionan con
factores de problemas de acceso a los métodos (26%), oposicion a usar métodos por parte de la
mujer o del conyuge (15%), temor a los efectos secundarios (19%), pero también son
importantes las prohibiciones religiosas (13%). En particular, la evidencia empirica sobre
Guatemala indica que las tradiciones culturales (practicas religiosas) son barreras importantes en
la decisidn de usar métodos modernos de planificacién familiar (Cerigua, 2007). En los paises de
fecundidad alta considerados, las percepciones sobre problemas relacionados con los métodos —
temor a efectos secundarios — son razén para que por lo menos el 20% de mujeres no usen los
métodos. Asi, las creencias — probablemente erradas por falta de informacion - influyen sobre la

decision de no uso de métodos de planificacion familiar con efectos negativos sobre la
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fecundidad — generando una fecundidad realizada mayor a la deseada- , y por ende con efectos
negativos sobre la satisfaccion de su vida.

De igual forma, en Bolivia se ha encontrado que existe una baja utilizacion de los
servicios de SSR y una preferencia por la medicina y los métodos anticonceptivos tradicionales
debido, entre otras causas, a la ausencia de educacion sexual, poca oferta de servicios de SSR, a
la desconfianza de la poblacién con respecto a los servicios y los métodos, a factores econémicos
y, en gran parte a factores socioculturales (Velasco et al., 1999). “La mayor parte de los(as)
servidores(as) en salud no tienen una formacion en comprender la interculturalidad, ni los
idiomas nativos de las areas rurales. Lo que provoca en muchos casos que la gente sienta cierto
recelo hacia los servicios de salud y prefiera la medicina tradicional. El racismo, machismo y
clasismo, persisten en las actitudes de los servidores de salud hacia la poblacion a la que estan
dirigidos... [En cuanto a la utilizacion de métodos de planificacién] Esta baja utilizacion se
explica por el condicionamiento que genera la cultura y la moral imperante relacionada con
concepciones catolicas” (Coordinadora del programa de la Mujer, Bolivia disponible en
http://www.eclac.org/celade/noticias/paginas/7/29157/caballero.pdf). Esta situacion sugiere la
presencia de un trade-off entre la norma sociocultural y el comportamiento individual que lleva
a que la mujer tome decisiones de su SSR que probablemente no generan una satisfaccion
individual.

La percepcion de las parejas frente a la planificacion familiar puede también afectar la
satisfaccion individual frente a la SSR cuando las opiniones de la pareja no estan acordes. En la
mayoria de los paises, ambos esposos aprueban el uso de métodos de planificacion familiar
(Cuadro 20). Por lo menos el 80% de las parejas estd de acuerdo. Sin embargo, en Haiti, el
13.7% de las mujeres aprueban y los conyuges desaprueban el uso de métodos anticonceptivos.
Esta situacion es mas acentuada en las zonas rurales, entre las mujeres sin educacion y entre las
mas jovenes. ElI mutuo acuerdo entre las parejas sobre la forma como deben espaciar y limitar el
namero de hijos es fundamental para lograr satisfaccion en la vida sexual y reproductiva y en la

vida en general.
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5 Algunas reflexiones a manera de conclusiones

A partir de la CIPD de 1994, la salud sexual y reproductiva, como componente integral de la
salud, se reconoce como un derecho fundamental que incluye la integridad sexual, el derecho a
elegir, la educacion y el acceso a la atencion de salud. La situacion de la SSR en ALC indica que
se ha avanzado en algunas dimensiones, como el descenso de la fecundidad, el aumento de
métodos de planificacion familiar, la mayor atencién prenatal adecuada y del parto institucional.
Sin embargo, la situacion en los paises de transicion avanzada, y entre las mujeres urbanas y mas
educadas, es mas favorable que la observada en los paises de transicion rezagada, o los grupos de
menor nivel social. Las situacion observada plantea la necesidad de intervenciones a través de
programas que contribuyan a mejorar el nivel de satisfaccion de la SSR ejercida, y de esta forma
a mejorar el nivel de satisfaccion de la vida en general.

La fecundidad ha disminuido en todos los paises de la region, como consecuencia de un
descenso en la fecundidad deseada y de un mayor uso de métodos modernos de planificacion
familiar. Sin embargo, la fecundidad deseada es sistematicamente menor a la fecundidad
observada. Es decir, en ningun pais se realiza la fecundidad deseada, sino que se tienen mas hijos
que los deseados. En algunos paises se tienen mas del doble de los hijos que se desean. Esto tiene
efectos negativos sobre los niveles de satisfaccion de la SSR ejercida y de la vida en general.

La reduccion de los niveles de fecundidad esta intimamente relacionado con los
programas Yy politicas a favor de la planificacion familiar. EI conocimiento del ciclo menstrual es
un indicador basico de educacion sobre SSR. El nivel de conocimiento en todos los paises de la
region es bajo, especialmente en los paises de fecundidad alta. En contraste, el conocimiento de
métodos de planificacion familiar es casi universal en todos los paises, con diferenciales
marcados por zona y nivel educativo en los paises de transicion rezagada. Esto estaria indicando
que el conocimiento de las mujeres sobre los temas relacionados a SSR presenta vacios
importantes, puesto que aunque saben donde distribuyen los métodos, han oido hablar de ellos y
pueden estar en capacidad de utilizarlos, desconocen como funciona su propia fisiologia de
reproduccion, lo cual puede promover un uso inadecuado y no seguro de los métodos de
planificacion familiar, con implicaciones negativas sobre la satisfaccion de la SSR ejercida.

Aunque la demanda total por métodos modernos de planificacion familiar y el uso de
éstos muestran un aumento sistematico en todos los paises, se observa una necesidad insatisfecha

de planificacion familiar, significativamente mayor en los paises de fecundidad rezagada, y
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especialmente entre las mujeres adolescentes. Los niveles relativamente altos de necesidad
insatisfecha sugieren la existencia de barreras en el acceso a los servicios de planificacion
familiar, especialmente entre las mujeres de los paises de fecundidad alta, las menos educadas y
las rurales. EI desconocimiento de fuentes de suministro de métodos de planificacion familiar, el
bajo papel del estado en el suministro de los métodos, y los valores culturales/religiosos o
normas sociales en contravia a las percepciones subjetivas, son factores que pueden llevar a la
decision de no usar métodos con consecuencias de no realizacion de un bajo tamafio de familia
deseado. En los paises de fecundidad alta, las razones de no uso de métodos de planificacion
familiar se refieren no solo a problemas de acceso, sino también a la oposicidn a usar métodos
por parte de la mujer o el cdnyuge, el temor a efectos secundarios y las prohibiciones religiosas.
Estas razones en efecto evidencian la existencia de un trade-off entre la libertad de escogencia en
términos de decisiones sobre su vida reproductiva y sexual y las normas sociales vigentes, con
los efectos sobre la satisfaccion de SSR ejercida y de la vida en general.

En conclusion, la falta de informacion y de acceso a los servicios de SSR, al igual que las
barreras sociales y culturales, parecen estar limitando el ejercicio pleno de la vida sexual y
reproductiva de las mujeres de los paises de fecundidad alta. Cambios culturales sobre la
sexualidad y la planificacion familiar junto con el desarrollo de programas que informen y
eduquen sobre salud sexual y reproductiva, y que al mismo tiempo faciliten el acceso a los
métodos, favoreceran absolutamente el desarrollo seguro y adecuado de la sexualidad de las
mujeres. Un ejercicio limitado de los derechos sexuales y un desarrollo inadecuado de la misma,
no solo puede constituirse en un problema de salud publica, sino que afecta negativamente la
calidad de vida/ bienestar de la poblacion en general.

En cuanto a la situacion de la salud materna, los resultados muestran que la atencion
prenatal adecuada, la prontitud con la que se asiste a la primera visita prenatal, el parto
institucional y la asistencia profesional son mejores en los paises de fecundidad baja, entre las
mujeres urbanas y de mayor nivel educativo. Esto sugiere que los programas de acceso adecuado
a este tipo de servicios son una necesidad apremiante en los paises de transicion rezagada, pues

se contribuiria a una mejor SSR vy al bienestar de la poblacién en general.
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Cuadro 1. Clasificacién de paises por nivel de Fecundidad

~ 5 - - —
Paic DHS TG+ fAfios educac 96 Poblac. | Nivel de fecundidad en el dltimo |
Muj. 15-49 rural afio disponible
Colombia 2005 24 8.6 26,5 Baja: 1,8-2,4 o
> |0
, Cial @
Peru 2004 2.4 9.4 36,8 Baja: 1,8-24 Z
R. Dominicana Media Baja: 2,5 - 3,4
2002 3,0 85 35,1 : ||
S
Bolivia Media Alta: 3,5 - 4,4
2003 3,8 7,9 38,2 >
" . ) —
Hait 2000 47 41 63,8 Alta: 4,5 -54 > >
=
>
Guatemala 1998/99 5.0 42 58,0 Alta: 45 -54

* Tasa Global de Fecundidad
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Grafico 2. Patrones especificos de fecundidad por grupos de edad, por pais

Colombia Peri Repiiblica Dominicana
300 300 300
— 35E 1986 — 16
250 4 —— 330 250 2 250 - — 1w
1335 1996 1998
200 | 2000 200 200 - 199
—_—2002
150 1 150 150 -
100 100 | 10 ¢
50 4
a0 =0
D D D T T T T T T
1518 20-24 25-29 30-3¢ 3539 40-44  45.49 1549 20.24 9599 30.34  35.33 4044 45-49 15-19 20-24 25-29 30-34 3539 40-44 45-49
Bolivia Haiti Guatemala
300 300 300
1553 — 1334135 — 1387 (1]
4 JE— 4 e 1995
250 - 5t 250 2000 250
1998/99
200 4 148 200 200
2003
150 1 150 150 4
100 4 100 100 |
50 a0 =0
\‘\.
o : : , , , . 0 . . . . . . 0 . . . . :
1519 20.24 2598 30-33 3530 40-44  45.49 1519 2024 2529 30-34  35-33 4044 4548 1519 2024 2529 30-39 3539 4044 45.49

36




Cuadro 2. Tasa Global de Fecundidad para los tres afios previos a la encuesta por zona de
residencia y nivel educativo, por pais

Total Zona de residencia Nivel educativo
Pals DHS Sin Secund. o
Total Urbano Rural [Rural/Urb| educacién | Primaria mas Ning/Sec

1986 3,2 2,6 4,7 1,8 52 3,9 2,4 2,2

1990 2,8 2,5 3,6 1,4 4,8 3,5 2,3 2,1

Colombia 1995 3,0 25 4,3 1,7 50 3,8 2,5 2,0
2000 2,6 2,3 3,8 1,7 4,0 3,6 2,2 1,8

2005 2,4 2,1 3,4 1,6 45 3,4 2,1 2,1

1986 4,1 3,1 6,3 2,0 6,6 5,0 29 2,3

1992 3,5 2,8 6,2 2,2 7,0 51 2,6 2,7

Pert 1996 3,5 2,8 5,6 2,0 6,9 5,0 2,6 2,7
2000 2,8 2,2 4,3 2,0 51 4,1 2,2 2,3

2004 2,4 2,0 3,6 1,8 4,3 3,6 2,0 2,2

1986 3,7 3,1 48 1,5 52 4,2 2,7 1,9

- 1991 3,3 2,8 4.4 1,6 5,2 3,8 2,8 1,9
gﬂﬁ'i'g:na 1996 32 28 4,0 14 5,0 37 2,5 2,0
1999 2,7 2,5 3,0 1,2 2,2 3,5 2,1 1,0

2002 3,0 2,8 3,3 1,2 4,5 3,6 25 1,8

1989 5,0 4,0 6,6 1,7 6,4 6,0 3,3 1,9

Bolivia 1994 4.8 3,8 6,3 1,7 6,5 6,1 3,2 2,0
1998 4,2 3,3 6,4 19 7,1 5,7 2,9 2,4

2003 3,8 3,1 55 1,8 6,8 4,9 25 2,7

Haiti 1994/95 4,8 3,3 5,9 1,8 6,1 4,8 2,5 2,4
2000 47 3,4 5,8 1,7 6,1 53 2,7 2,3

1987 (1) 55 4,0 6,4 1,6 6,8 51 2,7 2,5

Guatemala 1995 51 3,8 6,1 1,6 7,1 51 2,5 2,8
1998/99 5,0 4,1 5,8 1,4 6,8 5,2 29 2,3

1) Informacion para mujeres de 15-44 afios.
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Cuadro 3. Proporcion de adolescentes madres y embarazadas por zona de residencia y
nivel educativo , por pais (%)

Total Zona de residencia Nivel educativo
Pais DHS Sin Secund. o
Total Urbano Rural [Rural/Urb| educaciéon | Primaria mas Ning/Sec
1986 13,6 10,9 20,4 19 26,2 22,3 6,9 3,8
1990 12,8 11,8 16,2 14 62,4 20,3 7,5 8,3
Colombia 1995 17,4 14,6 25,5 1,7 50,7 29,2 12,1 4,2
2000 19,1 16,9 26,2 1,6 45,5 33,7 15,0 3,0
2005 20,5 18,5 26,9 1,5 52,3 42,3 16,3 3,2
1986 12,7 8,2 22,8 2,8 25,9 22,3 7,4 3,5
1992 114 8,0 24,7 3,1 38,6 27,6 6,9 5,6
Perd 1996 13,4 9,3 25,5 2,7 55,5 30,6 8,3 6,7
2000 13,0 9,2 21,7 2,4 36,9 26,4 9,2 4,0
2004 12,7 9,5 20,3 2,1 34,5* 34,5 3,0**
1986 17,4 15,3 21,0 14 47,1 21,2 8,1 5,8
Repablica 1991 17,6 13,2 26,7 2,0 44,2 22,1 10,2 4,3
Dominicana 1996 22,7 18,4 30,6 1,7 58,3 29,6 11,0 53
1999 20,8 21,4 19,3 0,9 31,1 27,0 13,8 2,3
2002 23,3 21,0 28,1 1,3 60,7 34,2 14,1 4,3
1989 17,2 115 27,5 2,4 26,3 28,7 9,4 2,8
Bolivia 1994 17,5 14,9 22,2 15 37,6 28,1 12,4 3,0
1998 13,7 11,1 21,8 2,0 51,5 28,9 8,8 5,9
2003 15,7 12,9 21,9 1,7 47,2 25,2 9,8 4,8
Haiti 1994/95 14,5 12,3 16,4 1,3 25,6 15,1 7,8 3,3
2000 18,0 13,3 22,8 1,7 44,6 18,8 10,7 4,2
1987 22,8 12,8 28,6 2,2 39,1 23,0 4,8 8,1
Guatemala 1995 21,1 14,7 26,1 1,8 37,4 25,3 7,5 50
1998/99 21,6 16,0 25,7 1,6 40,5 25,6 9,2 4,4
* Primaria
**Superior
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Cuadro 4. Proporcion de mujeres de 15-49 afios que conoce el periodo fértil
por zona de residencia, nivel educativo y edad, por pais (%)

Total Zona de residencia Nivel educativo Grupo de edad
Pais DHS
Sin Secund. o| Secund/
Total | Urbano | Rural |Rural/Urbleducacion|Primaria| més |Sin Educ| <20 20-34 35-49 [<20/35-49
1986 31,9 37,6 17,0 2,2 8,8 31,1 74,2 8,5 24,0 36,8 29,1 1,2
1990 46,3 52,7 27,6 19 12,4 27,1 60,2 4,8 27,4 39,8 34,2 1,2
Colombia 1995 35,6 40,9 20,2 2,0 10,0 18,8 50,3 51 37,7 50,3 454 1,2
2000 447 48,8 30,7 1,6 17,7 28,6 54,0 3,0 38,1 47,6 44,4 1,2
2005 36,9 40,3 25,3 1,6 14,2 22,0 43,5 3,1 28,2 40,2 37,2 1,3
1992 46,4 50,0 34,3 15 23,4 34,0 53,9 2,3 29,0 52,0 50,2 1,7
Per(] 1996 37,3 41,2 26,5 1,6 15,8 25,1 45,0 2,8 25,7 40,9 39,9 1,6
2000 35,8 40,8 24,2 1,7 10,7 20,6 44,3 4,1 23,3 39,4 38,4 1,6
2004 36,5 42,2 23,3 1,8 8,4 18,9 43,9 5,2 21,1 41,5 38,7 1,8
1986 19,6 23,3 12,6 19 4,6 16,9 56,4 12,3 12,7 24,0 17,6 14
o 1991 23,2 274 13,9 2,0 3,4 12,1 39,1 11,5 14,0 27,3 23,3 1,7
RepUI | 1906 | 256 | 302 | 165 | 18 o6 | 164 | 385 | 40 | 144 | 206 | 269 | 19
1999 18,1 22,5 8,4 2,7 2,7 7,6 28,7 10,8 9,3 20,9 19,1 2,0
2002 10,8 11,8 8,7 14 4,6 6,6 15,1 3,3 7,0 12,0 11,5 1,6
1989 32,2 411 18,9 2,2 114 33,5 67,0 59 24,4 37,2 30,0 1,2
Bolivia 1994 11,2 12,6 8,9 14 8,6 10,9 12,0 14 2,2 13,1 14,2 6,4
1998 45,6 54,0 24,5 2,2 11,4 28,9 60,5 53 33,2 51,9 45,3 14
2003 38,4 44,5 24,9 1,8 13,1 27,1 52,7 4,0 31,3 41,9 38,1 1,2
Haiti 1994/95 8,1 12,6 4,6 2,7 4,8 4,4 20,5 4,3 5,2 10,0 7,2 14
2000 11,2 14,5 8,4 1,7 6,4 7,9 21,3 3,3 6,9 12,8 11,9 1,7
1987 (1) 11,8 21,9 5,8 3,8 34 15,8 66,7 19,7 6,9 12,7 14,4 2,1
Guatemala 1995 10,6 17,0 57 3,0 2,2 7,1 27,1 12,2 7,7 10,7 12,8 1,7
1998/99 15,3 23,2 8,9 2,6 3,8 11,1 34,8 9,1 8,6 17,3 17,1 2,0

1) Informacion para mujeres de 15-44 afios.
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Cuadro 5. Conocimiento de métodos de planificacion familiar entre las mujeres de 15-49 afios,

por zona de residencia y nivel educativo, por pais (%0)

Total Lugar de residencia Nivel educativo
Sec /No
Pais DHS Total Urbano Rural U/R No educacién Primaria Secundaria 0 mas educ

Cualquier | Metodo [ Cualquier | Meétodo | Cualquier | Metodo Metodo | Cualquier | Metodo [ Cualquier | Metodo [ Cualquier | Meétodo Meétodo

método moderno método moderno método moderno | moderno método moderno método moderno método moderno | moderno
1986 99.5 99.4] 99.7] 99.7] 99.0] 98.8 1.0 95.9 95.5 99.7 99.7 99.9 99.9 1.0
1990 99.7 99.7] 99.6) 99.6) 100.0 100.0, 1.0 99.2 99.2 99.8 99.8 99.7 99.7 1.0
Colombia 1995 99.9) 99.9 100.0 100.0 99.8 99.6 1.0 99.2 98.9 99.9 99.9 100.0 100.0 1.0
2000 99.9) 99.9 100.0 100.0, 99.8] 99.7] 1.0 99.5 99.5 99.9 99.9 100.0 100.0 1.0
2005 99.9 99.9 100.0 100.0 99.8 99.6 1.0 99.0 98.1 99.9 99.9 100.0 100.0 1.0
1992 96.9 94.5 99.2] 98.5) 91.1] 84.5 1.2 84.0 73.4 95.8 92.5 99.8 99.5 0.7
Pera 1996 97.8] 96.2] 99.6 99.2 94.0 89.7 1.1 89.4 82.3 96.8 94.4 99.8 99.7 0.8
2000 99.0 98.41 99.9 99.8 97.4 95.9 1.0 93.6 91.1 98.5 97.5 100.0 99.9 0.9
1986 99.3] 99.3] 100.0] 100.0, 98.4 98.2 1.0 94.1 93.7 99.6 99.6 99.9 99.9 0.9
Repiblica 1991 99.8 99.8] 100.0] 100.0, 99.6) 99.6) 1.0 99.5 99.5 99.8 99.8 100.0 100.0 1.0
Dominicana 1996 99.7 99.7] 100.0 100.0, 99.4 99.3 1.0 98.4 98.2 99.8 99.8 100.0 100.0 1.0
1999 100.0 100.0j 100.0] 100.0, 99.9 99.9 1.0 100.0 100.0 99.9 99.9 100.0 100.0 1.0
2002 99.8 99.8 99.8 99.8 99.7 99.7 1.0 98.8 98.7 99.8 99.8 99.9 99.9 1.0
1989 75.0) 67.5 86.0 81.5 61.4 50.2 1.6 44.6) 32.6 75.3 67.4 96.2 92.6 0.4
Bolivia 1994 84.5 76.7 94.7] 91.7 69.8 54.9 1.7 60.3 44.7 81.0 70.9 97.8 95.4] 0.5
1998 89.3] 86.2] 97.2] 95.7] 73.9) 67.5 1.4 60.5 53.9 86.3 81.5 99.3 98.5 0.5
2003 94.4 92.0 98.3 97.0 87.3] 82.9 1.2 79.8 75.2 934 90.0] 99.6 99.2 0.8
Haiti 1994/95 98.9 98.8 99.9 99.9 98.3] 98.2] 1.0 98.0 97.9 99.6 99.6] 100.0 99.8 1.0
2000 99.2 99.2 99.9 99.9 98.8 98.7 1.0 98.1 98.1 99.8 99.8] 99.9 99.9 1.0
1987 (1) 71.9 71.6 89.4 89.2) 63.7] 63.3 1.4 53.0 52.7 86.1 85.6) 99.3 99.3 0.5
Guatemala 1987 (1) 71.9 71.6 89.4 89.2) 63.7] 63.3 1.4 53.0 52.7 86.1 85.6) 99.3 99.3 0.5
1995 81.8 81.2) 92.4 91.9 74.7) 74.2) 1.2 65.4 64.7 87.1 86.5) 99.8 99.8 0.6
1998/99 85.1 84.8 95.3 95.0 77.5 77.3 1.2 70.0 69.3 89.1 89.1 99.0 98.9 0.7
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Cuadro 6. Proporcion de mujeres de 15-49 afios que conoce una fuentes de suministro de métodos de planificacion familiar por
zona de residencia, nivel educativo y grupo de edad, por pais (%)

Total ana d? Nivel educativo Grupo de edad
residencia
Pais DHS Si S dari
Total |Urbano| Rural m_, Primaria ecun ,arla <20 |20-34 |35-49
Educacion 0 mas
Colombia | 2005 | 100,00 100,00 100,0 99,9 100,0 100,0 100,0, 100,0, 100,0
Perd 2005 | 100,0f 100,00 100,0 100,0 100,0 100,0] 100,0 100,0, 100,0
Republica
Dominicanal 1996 86,7 88,4 83,3 74.6 84,6 91,00 68,1 925 905
Bolivia 2003 | 100,0f 100,00 100,0 100,0 100,0 100,0] 100,0 100,0, 100,0
Haiti 2000 | 40,6 41,7 39,7 39,8 39,8 4271 14,00 49,5 471
Guatemala | 1995 57,1 75,0 434 32,3 56,4 87,3 41,2 62,60 61,2
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Cuadro 7. Distribucion de las mujeres de 15-49 afios por uso actual de métodos de planificacion familiar por pais (%)

Todas las mujeres Actualmente unidas No unidas sexualmente activas

Pais DHS | Cualquier Cua}lqmer Cualquier Cua}lqmer Cualquier Cua}lqmer
método me_tqdo No usa Total método mgtqdo No usa Total método mgtqdo No usa Total

moderno* tradlmlor_\al moderno* tradlc[or_\al moderno* trad|C|’or_1aI

o folclérico o folclérico o folcldrico
1986 31,9 7,0 61,1 100,0 52,5 12,3 35,2 100,0 57,8 8,6 33,6 100,0
1990 33,0 6,9 60,1 100,0 54,6 11,5 33,9 100,0 46,5 18,7 34,8 100,0
Colombia 1995 39,5 8,6 51,9 100,0 59,3 12,9 27,8 100,0 56,8 18,1 25,1 100,0
2000 43,8 9,0 47,2 100,0 64,0 12,9 23,1 100,0 64,0 20,1 15,9 100,0
2005 49,4 7,0 43,6 100,0 68,2 10,0 21,8 100,0 68,5 12,5 19,0 100,0

1986 14,1 13,9 72,0 100,0 23,0 22,7 54,3 100,0 - - -
1992 19,9 15,8 64,3 100,0 32,8 26,2 41,0 100,0 32,3 36,5 31,2 100,0
Peru 1996 26,4 14,5 59,1 100,0 41,3 22,9 35,8 100,0 46,0 30,6 23,4 100,0
2000 32,0 12,0 56,0 100,0 50,4 18,5 31,1 100,0 45,2 31,2 23,6 100,0
2004 29,6 14,7 55,7 100,0 46,7 23,8 29,5 100,0 53,5 31,7 14,8 100,0
1986 29,1 1,9 69,0 100,0 46,5 3.3 50,2 100,0 - - -

Repiiblica 1991 33,9 2,9 63,2 100,0 51,7 4,7 43,6 100,0 46,6 8,6 44,8 100,0
Dominicana | 1996 41,3 33 55,4 100,0 59,3 44 36,3 100,0 51,7 11,5 36,8 100,0
1999 45,6 3,2 51,2 100,0 64,0 52 30,8 100,0 64,6 4,9 30,5 100,0
2002 48,2 3,0 48,8 100,0 65,8 4,0 30,2 100,0 55,4 7,7 36,9 100,0
1989 8,0 11,8 80,2 100,0 12,2 18,0 69,8 100,0 14,5 20,4 65,1 100,0
Bolivia 1994 11,9 18,3 69,8 100,0 17,8 27,5 54,7 100,0 23,7 38,1 38,2 100,0
1998 16,5 14,9 68,6 100,0 25,2 23,1 51,7 100,0 37,8 23,3 38,9 100,0
2003 23,7 15,6 60,7 100,0 34,9 23,4 41,7 100,0 38,7 26,5 34,8 100,0
Haiti 1994/95 8,9 3,4 87,7 100,0 13,2 47 82,1 100,0 13,9 14,4 71,7 100,0
2000 15,8 3,6 80,6 100,0 22,8 5,2 72,0 100,0 30,8 8,8 60,4 100,0
1987 (1) 13,4 2,8 83,8 100,0 19,0 4,2 76,8 100,0 36,4 6,8 56,8 100,0
Guatemala 1995 18,4 3,0 78,6 100,0 26,9 4,5 68,6 100,0 354 6,2 58,4 100,0
1998/99 21,7 4,9 73,4 100,0 30,9 7,3 61,8 100,0 46,7 1,8 51,5 100,0

1) Informacion para mujeres de 15-44 afios.
* Método Moderno incluye esterilizacion femenina y masculina, pildora, DIU, inyeccion, implantes, conddn, jalea/espuma, MELA (amenorrea de lactancia) y
anticonceptivos de emergencia. Métodos tradicionales incluye abstinencia y retiro.
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Grafico 3. Porcentaje de mujeres de 15-49 afios que usan actual algin método moderno de planificacion familiar
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* Ultimo afio disponible de DHS por pais (Cuadro 7).
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Cuadro 8. Distribucion de la mujeres de 15-49 afios actualmente unidas por uso actual de

métodos de planificacion familiarpor lugar de residencia por pais (%)

Urbano Rural
.| cualquier .| Cualquier Método
Pais DHs | Cualquier | = 0 Cualquier | = 1o Moderno:
r::,edtg:jﬁo tradicional Nousa | Total nr]r:)e;ggﬁo tradicional Nousa f Total 1 yrb/Rur
o folclorico o folclérico
1986 58,2 12,0 29,8 100,0 40,6 13,0 46,4 100,0 1,43
1990 57,7 114 30,9 100,0 47,5 11,6 40,9 100,0 1,21
Colombia 1995 62,6 11,8 25,6 100,0 51,6 154 33,0 100,0 1,21
2000 66,2 114 22,4 100,0 58,4 16,8 24,8 100,0 1,13
2005 69,1 9,7 21,2 100,0 65,6 11,1 23,3 100,0 1,05
1986 31,6 26,9 41,5 100,0 8,4 15,6 76,0 100,0 3,76
1992 39,7 26,4 33,9 100,0 15,5 25,6 58,9 100,0 2,56
Perd 1996 47,7 22,5 29,8 100,0 27,4 23,8 48,8 100,0 1,74
2000 56,1 16,9 27,0 100,0 40,3 21,2 38,5 100,0 1,39
2004 54,1 20,7 25,2 100,0 33,2 29,5 37,3 100,0 1,63
1986 48,8 3,3 47,9 100,0 42,7 3,3 54,0 100,0 1,14
. 1991 55,1 5,0 39,9 100,0 46,0 4,1 49,9 100,0 1,20
Repioled 006 | 613 | 51 | 336 | 1000 | 560 | 35 | 405 | 1000 | 109
1999 63,0 6,6 30,4 100,0 66,1 2,6 31,3 100,0 0,95
2002 65,6 4,2 30,2 100,0 66,3 3,5 30,2 100,0 0,99
1989 17,9 21,1 61,0 100,0 52 14,2 80,6 100,0 3,44
Bolivia 1994 25,3 29,6 451 100,0 6,9 24,5 68,6 100,0 3,67
1998 32,3 25,3 42,4 100,0 11,3 18,7 70,0 100,0 2,86
2003 40,3 23,7 36,0 100,0 25,0 23,0 52,0 100,0 1,61
Haitit 1994/95 19,5 7,1 73,4 100,0 9,5 3,3 87,2 100,0 2,05
2000 22,6 6,9 70,5 100,0 23,0 4,2 72,8 100,0 0,98
1987 (1) 35,9 7,1 57,0 100,0 11,0 2,8 86,2 100,0 3,26
Guatemala 1995 42,4 6,4 51,2 100,0 16,5 3.3 80,2 100,0 2,57
1998/99 43,4 8,9 47,7 100,0 21,5 6,2 72,3 100,0 2,02

1) Informacion para mujeres de 15-44 afios.
* Método Moderno incluye esterilizacion femenina y masculina, pildora, DIU, inyeccién, implantes, condén,
jalea/espuma, MELA (amenorrea de lactancia) y anticonceptivos de emergencia. Métodos tradicionales incluye
abstinencia y retiro.
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Cuadro 9. Distribucion de la mujeres de 15-49 afos actualmente unidas por uso actual de métodos de planificacion familiar
por nivel educativo por pais (%0)

Sin educacion Primaria Secundaria 0 mas
Pais DHS Cualquier Crl:‘aélt%':r Cualquier C:qzlt%fr Cualquier Crlr’]zlt%':r M“ﬂg?r?%:
método tradicional o | N0 usa| Total método tradicional o |No usa| Total método tradicional o |NO Usa| Total lsec/sin Educ
GBI folclérico e ELTIE folclérico EHETD folclérico
1986 42,8 7,9 49,3 100,0 49,2 12,8 38,0 100,0 60,2 12,5 27,3 100,0 1,41
1990 44,0 8,6 47,4 | 100,0 51,8 11,5 36,7 | 100,0 58,9 11,8 29,3 | 100,0 1,34
Colombia 1995 45,4 12,6 42,0 | 100,0 56,6 13,8 29,6 | 100,0 63,1 12,1 24,8 | 100,0 1,39
2000 55,5 17,2 27,3 | 100,0 62,1 14,9 23,0 | 100,0 66,0 11,2 22,8 | 100,0 1,19
2005 57,4 9,7 32,9 | 100,0 67,5 11,0 21,5 | 100,0 69,2 9,5 21,3 | 100,0 1,21
1986 7,6 11,4 81,0 100,0 17,1 22,2 60,7 100,0 35,7 27,6 36,7 100,0 4,70
1992 11,6 23,9 64,5 100,0 24,0 27,3 48,7 100,0 42,4 25,8 31,8 100,0 3,66
Pert 1996 18,8 19,5 61,7 | 100,0 34,8 24,2 41,0 | 100,0 49,4 22,5 28,1 | 100,0 2,63
2000 33,0 17,1 49,9 | 100,0 43,7 19,8 36,5 | 100,0 57,1 17,8 25,1 | 100,0 1,73
2004 29,4 27,0 43,6 | 100,0 39,6 26,9 33,5 | 100,0 52,9 214 25,7 | 100,0 1,80
1986 32,4 3,3 64,3 100,0 46,7 2,3 51,0 100,0 49,5 6,0 445 100,0 1,53
- 1991 37,8 3,7 58,5 100,0 52,3 2,9 44,8 100,0 53,7 7,7 38,6 100,0 1,42
g?)?]:ﬁlif:na 1996 50,7 2,5 46,8 100,0 61,1 3,4 35,5 100,0 58,7 6,5 34,8 100,0 1,16
1999 66,8 0,0 33,2 | 100,0 64,3 3,6 32,1 | 100,0 63,7 7,5 28,8 | 100,0 0,95
2002 62,1 2,4 355 | 100,0 66,4 3,2 30,4 | 100,0 65,5 51 29,4 | 100,0 1,05
1989 2,4 9,2 88,4 | 100,0 9,1 17,2 73,7 | 100,0 238 25,5 50,7 | 100,0 9,92
Bolivia 1994 3,0 19,7 77,3 100,0 115 27,1 61,4 100,0 30,3 31,1 38,6 100,0 10,10
1998 7,6 11,8 80,6 100,0 17,6 22,0 60,4 100,0 36,7 26,9 36,4 100,0 4,83
2003 17,8 15,8 66,4 | 100,0 30,2 24,8 45,0 | 100,0 46,4 23,1 30,5 | 100,0 2,61
Haiti 1994/95 8,4 2,9 88,7 | 100,0 15,2 45 80,3 | 100,0 232 11,0 65,8 | 100,0 2,76
2000 19,4 2,4 78,2 | 100,0 23,0 6,0 71,0 | 100,0 29,7 9,6 60,7 | 100,0 1,53
1987 (1) 8,6 1,3 90,1 100,0 243 5,2 70,5 100,0 46,2 13,8 40,0 100,0 5,37
Guatemala 1995 12,7 14 859 | 100,0 28,3 4,2 67,5 | 100,0 51,2 11,8 37,0 | 100,0 4,03
1998/99 16,0 3,4 80,6 | 100,0 31,3 7,1 61,6 | 100,0 53,7 14,3 32,0 | 100,0 3,36

1) Informacion para mujeres de 15-44 afios.
* Método Moderno incluye esterilizacion femenina y masculina, pildora, DIU, inyeccidn, implantes, condon, jalea/espuma, MELA (amenorrea de
lactancia) y anticonceptivos de emergencia. Métodos tradicionales incluye abstinencia y retiro.
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Graéfico 4. Tasa global de fecundidad y prevalencia de métodos modernos de
planificacion familiar
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Gréfico 5. Prevalencia de métodos modernos de planificacion familiary
conocimiento de fuente de suministro
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Prevalencia de MM de PF (%)

Gréfico 6. Prevalencia de métodos modernos de planificacion familiary
conocimiento del ciclo menstrual
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Cuadro 10.Distribucién de usuarias actuales de métodos modernos de planificacion
familiar por fuente de suministro, por pais (%o)

) Fuente de Zona Nivel educativo

Pais - DHS suministro Total Sin Secundaria
Urbano Rural Educacion | Primaria 0 mas
Sector publico 39,1 34,5 55,2 64,5 52,1 32,1
Colombia Sector privado* 57,7 61,8 43,1 34,8 46,3 63,7
2005 Otros** 3,3 3,7 1,7 0,7 1,5 4,2
ONGs

Total 100,0 100,00 100,0 100,0 100,0 100,0
Sector publico 71,3 63,9 91,7 94,9 89,2 63,1
Sector privado* 26,2 32,9 7.6 0,3 9,3 34,1
Perti 2004 |Otros** 1,3 1,6 0,5 0,0 0,9 1,5
ONGs 1,2 1,6 0,2 4,8 0,6 1,3
Total 100,0 100,00 100,0 100,0 100,0 100,0
Sector publico 44 4 42,3 48,6 63,6 53,2 31,4
Republica [Sector privado* 50,0 51,7 46,7 32,7 42,3 61,4
Dominicana [Otros** 1,9 1,9 1,9 2,3 1,3 2,6
2002 IONGs 3.7 4,1 2,8 1.4 3,2 45
Total 100,0 100,00 100,0 100,0 100,0 100,0
Sector publico 57,4 50,6 80,9 88,7 68,4 45,6
Sector privado* 37,7 44,0 15,6 9,5 27,8 48,3
Bolivia 2003 [Otros** 1,0 1,2 0,4 0,1 0,6 1,4
ONGs 4,0 4,2 3,1 1,7 3,3 4,7
Total 100,0 100,00 100,0 100,0 100,0 100,0
Sector publico 24,4 19,3 28,1 32,7 24,6 15,1
Sector privado* 29,9 35,6 25,7 22,0 25,7 445
Haiti 2000 [Otros** 10,6 19,2 4,2 2,7 7,7 23,3
ONGs 35,2 26,0 41,9 42,7 42,0 17,2
Total 100,0 100,00 100,0 100,0 100,0 100,0
Sector publico 35,0 37,0 32,1 42,5 35,7 30,2
Guatemala Sector privado* 24,8 22,3 28,6 12,7 19,8 38,9
1998/99 Otros** 1,9 1,7 2,2 4,1 1,1 2,1
ONGs 38,3 39,1 37,2 40,7 43,4 28,8
Total 100,0 100,00 100,0 100,0 100,0 100,0

* Sector médico privado=clinica/hospital privado, consultorio médico privado, centro de planificacion
familiar, farmacia/drogueria.
** Incluye supermecados, tiendas, amigos, familiar, otro.
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Cuadro 11. Demanda total por servicios de planificacion familiar por zona de residencia, nivel educativo y grupo de edad,
por pais (%), mujeres en union

Total Zona de residencia Nivel educativo Grupo de edad
Pais DHS
Sin SecundarialSecundaria/
Total Urbano Rural [Urb/Rural | Educaciéon| Primaria 0 Mas Sin Educ <20 20-34 35-49 | 35-45/ <20

1990 79,6 80,5 77,5 1,04 73,1 78,7 81,3 1,11 67,1 83,1 76,0 1,13

Colombia 1995 83,0 83,7 81,3 1,03 73,7 82,3 84,5 1,15 74,2 84,6 82,0 1,10
2000 86,2 85,7 87,4 0,98 84,8 87,0 85,7 1,01 82,2 87,9 85,0 1,03

2005 86,2 85,9 87,0 0,99 81,5 86,9 86,0 1,06 79,3 87,8 85,2 1,07

1992 80,9 82,1 78,1 1,05 71,5 79,2 83,7 1,17 73,8 86,1 75,2 1,02

Perd 1996 81,4 82,6 78,6 1,05 69,0 80,0 84,2 1,22 78,7 86,9 74,6 0,95
2000 82,5 83,3 81,0 1,03 70,4 81,1 85,0 1,21 82,0 88,2 76,3 0,93

2004 82,4 84,4 78,9 1,07 73,8 81,1 83,7 1,13 80,6 87,4 77,9 0,97

1991 74,9 75,4 74,1 1,02 71,3 75,5 74,8 1,05 57,2 76,8 75,5 1,32

Republica 1996 77,7 78,6 76,5 1,03 74,0 78,5 77,5 1,05 63,8 79,1 78,8 1,24
Dominicana | 1999 82,5 82,5 82,4 1,00 76,5 81,2 84,5 1,10 68,3 82,9 84,3 1,23
2002 82,0 81,9 82,3 1,00 77,5 82,5 82,0 1,06 73,1 82,7 82,7 1,13

1994 74,2 78,2 68,4 1,14 60,2 72,5 81,5 1,35 67,6 80,7 66,2 0,98

Bolivia 1998 74,4 77,0 69,2 1,11 60,2 72,9 79,3 1,32 64,6 79,8 68,9 1,07
2003 81,0 82,5 78,4 1,05 64,9 81,4 84,3 1,30 78,6 87,2 73,6 0,94

Haiti 1994/95 62,4 68,1 59,1 1,15 54,8 67,0 74,6 1,36 72,9 66,4 54,8 0,75
2000 67,7 67,8 67,6 1,00 62,5 70,6 72,5 1,16 74,7 72,6 60,3 0,81

Guatemala 1995 56,6 67,5 49,4 1,37 443 59,1 74,3 1,68 41,3 59,9 55,2 1,34
1998/99 62,2 71,7 55,2 1,30 48,4 63,4 81,4 1,68 40,2 66,4 60,8 1,51
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Cuadro 12. Necesidad insatisfecha de servicios de planificacion familiar por zona de residencia, nivel educativo
y grupo de edad por pais (%), mujeres en union

Total Zona de residencia Nivel educativo Grupo de edad

Pais DHS Sin Secundaria 35-45/
Total Urbano Rural |Rural/Urb.| Educacién| Primaria o mas |[Sin/Secundaria] <20 20-34 35-49 <20
1990 11,1 9,2 15,6 1,7 17,5 13,1 8,2 2,1 22,7 14,2 5,3 4,3
Colombia 1995 7,7 6,5 10,5 1,6 13,1 9,2 6,0 2,2 16,2 9,4 4,5 3,6
2000 6,1 5,4 8,1 15 10,2 7,0 5,2 2,0 17,5 6,9 4,0 4.4
2005 5,8 4,9 8,2 1,7 12,2 6,4 5,1 2,4 16,2 7,0 3,4 4,7
1992 15,5 11,2 26,2 2,3 28,5 19,4 10,7 2,7 32,7 17,8 11,1 2,9
Perd 1996 12,1 8,6 19,6 2,3 23,3 15,1 8,3 2,8 21,8 13,3 9,5 2,3
2000 10,2 7,5 14,9 2,0 16,5 13,5 7,2 2,3 23,6 114 7,8 3,0
2004 5,8 7,1 11,7 1,6 14,4 10,2 6,7 2,1 16,0 9,7 6,5 2,5
1991 17,2 13,7 22,9 1,7 29,6 18,9 11,7 2,5 36,6 19,7 8,4 4,3
Republica 1996 12,5 10,4 15,7 15 20,4 12,9 9,8 2,1 26,3 14,5 6,2 4,2
Dominicana 1999 11,9 11,0 13,5 1,2 8,3 11,2 13,0 0,6 24,6 14,9 4,7 5,2
2002 10,9 10,8 10,9 1,0 12,7 11,6 9,8 1,3 29,0 13,6 4,3 6,8
1994 23,2 17,1 32,1 1,9 34,6 27,4 14,2 2,4 29,4 24,3 21,0 1,4
Bolivia 1998 26,1 19,4 39,2 2,0 40,8 33,3 15,7 2,6 33,9 29,7 21,1 1,6
2003 22,7 18,4 30,4 1,7 31,3 26,4 14,8 2,1 33,0 25,6 18,0 1,8
Haiti 1994/95 445 41,5 46,2 1,1 43,6 47,3 40,4 1,1 62,4 47,4 37,8 17
2000 39,6 38,3 40,4 1,1 40,7 41,6 33,2 1,2 58,3 40,7 35,4 1,6
Guatemala 1995 24,3 17,4 28,9 1,7 29,8 25,8 9,5 3,1 28,8 28,1 18,4 1,6
1998/99 23,1 18,0 26,9 1,5 28,8 24,0 11,7 2,5 25,4 26,9 17,0 15
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Grafico 7. Tendencia en la fecundidad deseada por pais
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Cuadro 13. Fecundidad deseada y fecundidad actual por zona de residencia por pais

Fecundidad deseada Fecundidad actual Diferencia (actual - deseada)
Pais DHS
Total Urbano Rural Total Urbano Rural Total Urbano Rural [Rural/Urb.
1986 2,1 19 2,8 3,2 2,6 4,7 1,1 0,7 1,9 2,7
1990 2,1 2,0 2,3 2,8 2,5 3,6 0,7 0,5 1,3 2,6
Colombia 1995 2,2 1,9 2,8 3,0 2,5 4,3 0,8 0,6 1,5 25
2000 1,8 1,6 2,3 2,6 2,3 3,8 0,8 0,7 15 2,1
2005 1,7 15 2,1 2,4 2,1 3,4 0,7 0,6 1,3 2,2
1986 2,3 1,9 3,3 4,1 3,1 6,3 1,8 1,2 3,0 25
1992 2,0 1,7 3,0 3,5 2,8 6,2 15 1,1 3,2 2,9
Peru 1996 2,2 1,9 3,1 3,5 2,8 5,6 1,3 0,9 25 2,8
2000 1,8 15 2,5 2,8 2,2 4,3 1,0 0,7 1,8 2,6
2004 15 14 1,8 2,4 2,0 3,6 0,9 0,6 1,8 3,0
1986 2,6 2,4 3,0 3,7 3,1 4,8 1,1 0,7 1,8 2,6
A 1991 2,6 2,3 3,1 3,3 2,8 4.4 0,7 0,5 1,3 2,6
Republica
Dominicana | 1996 2,5 2,2 3,0 3,2 2,8 4,0 0,7 0,6 1,0 1,7
1999 2,0 19 2,4 2,7 2,5 3,0 0,7 0,6 0,6 1,0
2002 2,3 2,3 25 3,0 2,8 3,3 0,7 0,5 0,8 1,6
1989 2,7 2,3 3,5 5,0 4,0 6,6 2,3 1,7 3,1 1,8
Bolivia 1994 2,7 2,4 3,3 4,8 3,8 6,3 2,1 14 3,0 2,1
1998 2,5 2,2 3,2 4,2 3,3 6,4 1,7 1,1 3,2 29
2003 2,1 19 2,6 3,8 3,1 55 1,7 1,2 2,9 2,4
Haiti 1994/95 3,0 2,2 3,7 4,8 3,3 5,9 1,8 1,1 2,2 2,0
2000 2,8 2,2 3,3 4,7 3,4 58 1,9 1,2 25 2,1
1987 (1) 4,4 3,0 53 55 4,0 6,4 1,1 1,0 1,1 1,1
Guatemala 1995 4,0 3,0 4.8 51 3,8 6,1 1,1 0,8 1,3 1,6
1998/99 4,1 3,4 4,6 50 4,1 5,8 0,9 0,7 1,2 1,7

1) Informacion para mujeres de 15-44 afios.
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Cuadro 14. Fecundidad deseada y fecundidad actual por nivel educativo por pais

Fecundidad deseada

Fecundidad actual

Diferencia (actual - deseada)

Pais DHS
Sin Secund. o | Sin edu/ Sin Secund. o Sin Secund. o Sin
educacion | Primaria mas Secund. | educacion | Primaria mas educacion | Primaria mas  |educ/Secund
1986 2,8 2,6 18 1,6 52 3,9 2,4 2,4 13 0,6 4,0
1990 2,9 2,3 19 15 4,8 3,5 2,3 1,9 1,2 0,4 4,8
Colombia 1995 26 26 2,0 1,3 5,0 3,8 25 2,4 1,2 05 438
2000 2,0 2,3 1,7 1,2 4,0 3,6 2,2 2,0 13 0,5 4,0
2005 2,5 2,1 1,6 1,6 4,5 3,4 2,1 2,0 1,3 0,5 4,0
1986 3,3 2,7 2,0 1,7 6,6 5,0 2,9 3,3 2,3 0,9 3,7
1992 3,7 2,5 1,8 2,1 7,0 51 2,6 3,3 2,6 0,8 4,1
Perd 1996 4,0 2,8 19 2,1 6,9 5,0 2,6 2,9 2,2 0,7 4,1
2000 3,0 2,3 1,6 1,9 51 4,1 2,2 2,1 1,8 0,6 3,5
2004 14 2,1 14 1,0 4,3 3,6 2,0 2,9 1,5 0,6 4,8
1986 3,5 2,9 2,4 15 52 4,2 2,7 1,7 13 0,3 57
o 1991 3,3 2,8 2,4 14 5,2 3,8 2,8 1,9 1,0 0,4 4,8
Republica
Dominicana 1996 3,1 2,8 2,1 15 5,0 3,7 2,5 1,9 0,9 0,4 4,8
1999 13 2,5 18 0,7 2,2 3,5 2,1 0,9 1,0 0,3 3,0
2002 3,0 2,7 2,2 1,4 4,5 3,6 2,5 15 0,9 0,3 5,0
1989 3,4 3,1 2,3 15 6,4 6,0 3,3 3,0 2,9 1,0 3,0
Bolivia 1994 3,3 34 2,2 15 6,5 6,1 3,2 3,2 2,7 1,0 3,2
1998 3,8 3,1 2,1 18 7,1 57 2,9 3,3 2,6 0,8 4,1
2003 3,1 2,5 1,8 1,7 6,8 49 2,5 3,7 2,4 0,7 53
Haiti 1994/95 4,0 3,1 1,8 2,2 6,1 4,8 2,5 2,1 1,7 0,7 3,0
2000 3,6 3,4 1,9 1,9 6,1 5,3 2,7 2,5 1,9 0,8 3,1
1987 (1) 5,7 3,9 2,4 2,4 6,8 51 2,7 1,1 1,2 0,3 3,7
Guatemala 1995 5,6 4,0 2,3 2,4 7,1 51 2,5 15 1,1 0,2 7,5
1998/99 5,7 4,1 2,5 2,3 6,8 5,2 2,9 1,1 1,1 0,4 2,8

1) Informacion para mujeres de 15-44 afios.
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Grafico 9. Fecundidad actual menos fecundidad deseada por zona y nivel educativo

por pais*
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* Ultimo afio disponible de DHS (Cuadros 12 y 13).
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Grafico 10. Fecundidad no deseada y prevalencia de métodos modernos de

planificacion familiar
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Cuadro 15. Atencion Prenatal Adecuada* por zona, nivel educativo y grupos de edad, por pais (%0)

Total Zona de residencia Nivel educativo Grupo de edad
Pais DHS
Sin SecundarialSecundaria/l 35-49/
Total [ Urbano | Rural |Urb/Ruralleducacion|Primaria| o mas Sin educ. <20 20-34 35-49 <20
1990 71,1 79,0 53,6 1,47 37,0 60,2 85,3 2,30 65,6 72,9 65,1 1,01
Colombia 1995 74,8 83,7 56,4 1,48 33,6 62,4 87,9 2,61 70,1 76,2 71,3 0,98
2000 81,1 86,1 68,6 1,26 55,0 70,2 89,4 1,63 70,1 83,1 79,3 0,88
2005 84,6 88,5 74,6 1,19 55,5 75,9 90,0 1,62 80,7 85,3 83,9 0,96
1996 53,7 68,9 27,3 2,52 19,6 33,9 73,0 3,72 43,5 55,9 49,9 0,87
Perl 2000 53,7 68,9 27,3 2,52 19,6 33,9 73,0 3,72 43,5 55,9 49,9 0,87
2004 86,8 92,6 78,7 1,18 74,8 77,5 92,6 1,24 86,2 88,6 82,5 1,04
1991 86,3 91,6 77,7 1,18 59,1 82,5 96,3 1,63 78,8 87,7 82,5 0,96
Republica 1996 89,4 92,3 84,8 1,09 72,2 86,2 96,9 1,34 79,1 90,9 89,2 0,89
Dominicana 1999 93,5 93,8 92,9 1,01 68,3 90,8 97,5 1,43 84,2 93,9 97,9 0,86
2002 95,3 96,0 93,9 1,02 85,0 93,8 97,6 1,15 93,0 95,7 95,1 0,98
1994 32,7 49,2 13,6 3,63 6,6 21,3 56,7 8,66 21,5 37,3 22,7 0,95
Bolivia 1998 51,9 66,4 29,3 2,26 19,5 35,6 75,8 3,88 44,1 55,5 447 0,99
2003 58,7 68,6 43,2 1,59 33,1 48,4 81,3 2,45 55,8 62,5 48,9 1,14
Haiti 1994/95 40,9 61,0 26,8 2,28 20,6 46,2 74,4 3,61 31,9 43,7 35,9 0,89
2000 45,7 63,0 36,2 1,74 30,1 47,4 74,0 2,46 37,2 49,7 38,7 0,96
Guatemala 1995 67,3 75,6 62,9 1,20 56,0 69,0 89,6 1,60 66,3 69,5 61,2 1,08
1998/99 71,6 78,9 66,7 1,18 60,6 71,7 91,1 1,50 69,4 73,2 67,6 1,03

* Numero de visitas de control prenatal mayor o igual a 4 para el Gltimo hijo nacido vivo.
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Cuadro 16. Meses al primer control prenatal* por zona, nivel educativo y grupos de edad, por pais (%0)

Total Zona de residencia Nivel educativo Grupo de edad
Pais /afio Meses ler
control
DHS renatal : : .
P Sin SecundariajSecundaria/ 35-49/
Total Urbano | Rural |Urb/Ruralleducacion|Primaria| o mas Sin Educ <20 20-34 35-49 <20
<4 70,7 74,9 59,9 1,25 52,5 59,9 76,6 1,46 56,2 72,2 12,7 0,77
. 4-6 20,4 18,8 24,6 0,77 13,7 25,5 18,4 1,35 33,4 19,5 17,3 1,93
Colombia 2005
>6 8,9 6,3 15,6 0,40 33,8 14,7 5,0 0,15 10,5 8,3 10,1 1,04
Total 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00
<4 69,6 77,1 59,1 1,30 60,2 60,1 75,3 1,25 60,8 70,0 70,8 0,86
Perd - 2004 4-6 21,4 18,0 26,2 0,69 22,8 25,7 19,1 0,84 29,0 21,7 18,5 1,56
>6 9,0 50 14,7 0,34 17,0 14,3 5,7 0,33 10,2 8,2 10,7 0,96
Total 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00
o <4 82,5 84,0 79,4 1,06 70,1 77,8 88,2 1,26 71,3 83,9 83,6 0,85
Republica 4-6 152 14,0 178 0,79 22,6 19,3 10,6 0,47 26,0 13,9 14,1 1,84
Dominicana -
2002 >6 2,3 2,0 2,8 0,73 7,3 29 1,3 0,18 2,7 2,2 2,3 1,17
Total 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00
<4 51,7 58,4 41,1 1,42 31,8 449 67,2 2,11 43,9 55,0 447 0,98
. 4-6 22,5 23,0 21,8 1,05 18,8 22,5 23,4 1,24 29,5 22,8 19,9 1,48
Bolivia - 2003
>6 25,8 18,6 37,1 0,50 49,4 32,5 9,4 0,19 26,5 22,2 35,5 0,75
Total 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00
<4 46,8 60,0 39,6 1,52 32,2 49,1 71,4 2,22 50,9 49,2 40,2 1,27
Haiti - 2000 4-6 27,3 24,8 28,7 0,86 28,9 28,1 21,7 0,75 24,9 28,2 25,8 0,97
>6 25,9 15,3 31,8 0,48 38,9 22,7 7,0 0,18 24,2 22,6 34,1 0,71
Total 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00
<4 53,3 62,3 47,2 1,32 39,5 53,9 75,7 1,92 47,9 55,5 48,1 0,99
Guatemala 4-6 30,4 26,0 33,3 0,78 34,3 31,4 20,4 0,60 38,1 29,1 31,7 1,20
1998/99 >6 16,4 11,7 19,5 0,60 26,2 14,7 3,8 0,15 14,0 15,4 20,2 0,69
Total 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00

*Estimaciones para el Gltimo hijo nacido vivo.
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Cuadro 17. Atencion institucional al parto por zona de residencia, nivel educativo y grupo de edad,

por pais (%)
Total Zona de residencia Nivel educativo Grupo de edad
Pais - DHS
Sin SecundarialSecundaria/
Total | Urbano| Rural |[Urb./RuralleducacionPrimarial o mas Sin educ <20 | 20-34 | 35-49
Colombia 2005 92,2 97,7 78,4 1,25 71,0 84,2 97,0 0,87 93,5 92,2 91,4
Per(i 2004 72,6 92,1 45,6 2,02 36,1 45,8 89,6 0,51 73,9 73,6 69,9
R. Dominicana
2002 98,9 99,6 97,4 1,02 91,7 98,6 99,8 0,99 99,4 99,0 98,1
Bolivia 2003 63,4 80,3 37,3 2,16 30,0 51,8 90,1 0,57 69,7 66,9 52,2
Haiti 2000 21,2 45,7 9,4 4,87 9,4 17,0 59,1 0,29 33,8 21,4 17,4
Guatemala 1998/99( 46,2 71,3 29,3 2,43 23,1 46,2 86,9 0,53 48,9 48,3 38,5

*Estimaciones para el Gltimo hijo nacido vivo.
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Cuadro 18. Tipo de asistencia al parto* por zona, nivel educativo y grupo de edad, por pais (%)

) Total Zona de residencia Nivel educativo Grupo de edad
Tipo de
Pais - DHS | asistencia al
parto Sin SecundarialSecundaria/l 35-49/

Total | Urbano | Rural [Urb./Ruralleducacion|Primaria] o mas Sin educ. <20 20-34 35-49 <20
Profesional 90,7 97,1 76,6 1,27 66,6 82,2 96,6 0,85 92,6 90,6 90,1 1,01
Colombia Partera 5,8 19 145 0,13 17,5 11,0 2,4 4,58 54 5,9 55 1,08
005 Otro 3,2 0,9 8,1 0,12 14,5 6,3 0,9 7,28 1,8 3,2 3,8 0,84
No recibié 0,4 0,2 0,8 0,20 15 0,6 0,2 3,00 0,2 0,3 0,6 0,54
Total 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00
Profesional 714 92,3 45,6 2,02 36,6 45,7 90,1 0,51 74,1 72,1 68,8 1,05
Partera 14,6 4,6 27,0 0,17 26,3 27,7 5,6 4,94 17,5 14,2 15,0 0,95
Perd 2004 Otro 134 3,0 26,3 0,11 34,4 25,7 4,1 6,32 7,8 13,2 154 0,86
No recibié 0,6 0,2 1,1 0,14 2,8 0,9 0,2 4,18 0,6 0,5 0,8 0,61
Total 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00
Profesional 97,6 98,7 95,5 1,03 89,4 96,9 99,2 0,98 97,9 97,8 96,5 1,01
Replblica  [Partera 12 0,4 2,5 0,18 6,6 15 0,2 6,91 06 11 19 0,58
Dominicana |Otro 1,2 0,8 18 0,43 3,7 15 0,5 2,74 15 1,1 14 0,77
2002 No recibi6 01 0,0 01 0,23 04 01 0,0 9,00 0,0 01 0.2 0,24
Total 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00
Profesional 60,5 774 38,2 2,02 29,8 50,6 89,5 0,57 69,5 63,7 49,5 1,28
Partera 6,3 53 7,7 0,69 54 7,7 39 2,01 6,6 6,5 59 1,09
Bolivia 2003 [Otro 31,6 16,4 51,8 0,32 60,2 40,0 6,4 6,30 23,9 28,8 414 0,70
No recibié 15 0,9 2,3 0,38 4,5 1,7 0,3 5,96 0,0 1,1 3,2 0,33
Total 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00
Profesional 57,6 76,7 48,7 1,57 43,7 60,6 86,0 0,71 64,7 59,3 52,1 1,14
Partera 34,5 18,7 42,0 0,44 46,5 31,2 12,6 2,48 33,0 34,2 35,7 0,96
Haiti 2000  (otro 3,8 2,3 4,6 0,50 4,7 4,1 0,7 5,87 1,8 3,3 55 0,60
No recibié 4,0 2,4 4,8 0,50 52 4,1 0,7 5,50 0,5 3,2 6,7 0,48
Total 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00
Profesional 83,2 95,0 76,1 1,25 71,2 87,1 97,2 0,90 84,0 84,7 78,0 1,09
Partera 7,4 2,6 10,3 0,26 12,9 5,8 0,3 18,61 8,9 6,8 8,9 0,76

Guatemala
1998/99 Otro 8,0 2,3 11,6 0,20 13,3 6,2 2,4 2,62 6,7 7,4 10,5 0,71
No recibié 1,4 0,1 2,1 0,06 2,6 0,9 0,1 11,63 0,5 1,1 2,6 0,42
Total 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00 100,0 100,0 100,0 1,00

*Estimaciones para el Gltimo hijo nacido vivo
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Cuadro 19. Distribucion de mujeres unidas que no usan métodos de planificacién familiar por razén de no uso, por pais (%0)

Razones Problemas
Pais DHS relacionadas | Oposicion | Problemas de relacionf’:ldos Muy Costoso Proh_ib_icién Otra razén
con para usar 2/ Acceso 3/ | con el método Religiosa
fecundidad 1/ 4/

1990 47.2 11.8 0.6 4.6 0.2 34.5

Colombia 1995 77.5 7.2 0.9 7.4 0.3 0.7 5.3
2000 87.1 4.2 5.5 0.5 2.4

2005 80.2 1.8 0.6 9.3 0.3 0.5 6.0

1992 78.3 2.8 5.6 6.9 0.6 1.0 3.0

Perii 1996 64.1 7.0 6.7 12.2 2.2 6.3
2000 72.2 7.9 3.1 12.3 0.2 1.4 1.7

2004 85.9 3.0 7.4 0.3 2.9

1991 66.6 6.9 2.1 9.7 0.5 3.0 9.1

Republica 1996 34.0 15.1 2.0 21.6 0.1 2.1 23.4
Dominicana 1999 54.6 6.6 0.0 15.2 16.3
2002 61.2 15.9 1.2 12.3 0.2 1.2 5.0

1994 48.7 5.7 18.9 16.3 0.9 7.1 15

Bolivia 1998 46.0 7.0 20.2 16.9 0.5 5.1 2.7
2003 54.1 9.5 7.4 19.0 0.4 2.7 3.3

Haiti 1994/95 55.7 7.1 12.6 16.4 0.6 6.4 0.5
2000 30.1 10.6 1.5 44.0 0.2 8.5 1.0

Guatemala 1995 25.5 15.2 18.3 20.6 0.5 15.7 3.1
1998/99 23.4 15.0 26.5 19.0 0.4 12.9 0.9

1/Incluye: no tiene relaciones sexuales frecuentes, menopausia, histerectomia, infertilidad, postparto, amenorreica, desea mas hijos y
otras razones relacionadas a fecundidad.
2/ Incluye: la entrevistada se opone, el marido se opone, otros se oponen y otra oposicién para usar
3/ Incluye: no conoce métodos, no conoce fuentes, no conoce y falta de acceso / demasiado lejos

4/ lincluye: problemas de salud, miedo a efectos secundarios, uso inconveniente, interfiere con procesos normales del cuerpo y otra razén
relacionada con el método.
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Cuadro 20. Percepcion sobre la planificacion familiar entre parejas, por zona de residencia, nivel educativo y grupo de edad, por pais (%)

Percepcion de las Total Zona de residencia Nivel educativo Grupo de edad
Pais DHS mujeres con relacion a Secundaril
la actitud de sus Urb/Rura]  sin Secundari| a/ Sin

conyugues Total Urbano | Rural | Educacion| Primaria| ao mas Educ <20 20-34 35-49 |35-49/ <20
Ella aprueba PF y el

Colombia o0051SonYuguUe desaprueba 3.5 2.9 5.2 0.56 8.3 5.1 2.4 0.29 4.3 3.1 3.9 0.90
Ella aprueba PF y el

conyugue aprueba 95.6 96.4 93.5 1.03 89.1 93.8 97.0 1.09 94.6 96.2 95.1 1.01
Ella aprueba PF y el

Republica 2002/S2nYUgUe desaprueba 8.4 8.3 8.8 0.94 12.2 10.2 6.1 0.50 12.3 7.8 8.6 0.70
Dominicana Ella aprueba PF y el

conyugue aprueba 84.9 85.5 83.8 1.02 71.4 81.6 90.0 1.26 82.9 87.0 82.6 1.00
Ella aprueba PF y el

Bolivia o003 conyugue desaprueba 7.1 6.6 8.2 0.80 10.6 8.2 4.9 0.46 6.5 6.3 8.2 1.27
Ella aprueba PF y el

conyugue aprueba 87.8 89.7 83.7 1.07 77.8 85.2 93.0 1.20 88.4 89.4 85.6 0.97
Ella aprueba PF y el

Haiti 2000 conyugue desaprueba 13.4 14.8 12.6 1.17 14.3 13.1 12.4 0.87 12.9 12.3 15.0 1.16
Ella aprueba PF y el

conyugue aprueba 78.9 77.9 79.5 0.98 75.9 79.8 83.1 1.09 82.1 81.0 75.6 0.92
Ella aprueba PF y el

Guatemala 1999/98  |conyugue desaprueba 4.8 4.5 5.4 0.83 8.6 8.3 2.8 0.33 4.1 3.6 6.0 1.45
Ella aprueba PF y el

conyugue aprueba 93.7 94.7 91.6 1.03 82.8 89.1 96.8 1.17 95.9 95.5 91.8 0.96
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