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Introducción 

· América Latina h~ experimentado un importante cambio demográfico en el curso~ las ti-es últimas décadas. Desde 
1960, la tasa de fecundidad total* ha descendido en más del 40 por ciento: .de unos 6 nacimientbs por mujer en 1960 él menos 
de 3,5 en la actualidad (véase la Gráfica 1 ). El me.nornúmero de nacimientos y los nacimientos más espaciados han aportado 
importantes beneficios para la salud y el biénestar de las mujeres latinoamericanas y de sus hijos. Así mismo, la menor . 
fecundidad permite·que los paises atiendan con máS facilidad las demandas de atención de sálud, educación y puestos de 
trabajo, todo· lo cual es fundamental para el desarrollo. 

La. fecundidad ha descendido, en parte, debido a un cambio extraordinario en las actitudes hacia la planificación 
· familiar. En 1960, menos del 20 por ciento de. las paré¡as latinoamericanas practicaban la planilica.Ción familiar. En la 

actualidé\d, ese número es Casi del 60 por ciento (véase la Gráfica 2). 

· Dichas reduccion.es en el tamafio de la familia y el mayor uso· de los anticonéeptivos han ocurrido a· 1a par de otros 
importantes cambio$ socioeconómicos: una mayorurbanización, un nivel creciente de. educación, una máyor exposición a los 
medios de información y algunas .meíoras en la condición social de las mujeres. . 

Los retos 

A pesar del progreso substancial en la ampliación del acceso a la planificacióÓ iamiliar, quedan retos imi>ortantes 
para la presente década: · 

111> Ampliar 10$ servicios a grupos que actualmente no dism.rtaó de.los necesarios. Se estima que hay de 13 a 14 
millones de mujeres en América Lalina con una necesi.dad de planificación familiar insatisfecha. 

111>. Aumentar la variedad de métodos anticonceptivos a disposición de. las parejas y efectuar ()!ras mejoras en la. 
calidad de los servicios. · 

111> Au,mentar los fondos y la eficiencia para que los programas puedan satisfacer lá creciente demanda de servicios. 

• La tasa de fecundidad total es el nún:iero de hijos qué una lnujer tendrla, como promedio, durante su vída si se mantuvieran constantes ras tasaS d~ 
fecundidad específicas para la edad. ' · 



Gráfica 1 Tendencias en las tasas globales de fecundidad, por región, 1960-1990 
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Gráfica 2 Tendencias en la prevalencia anticonceptiva en las regiones en desarrollo, 
1960-1990 
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Los descensos en la fecundidad 
Ei momento y el ritmo a que se han producido los descensos en la fecundidad variaron notablemente entre loS 

países de América Latina entre 1960 y 1990 (véanse las Gráficas 3a y 3b)': 

... En algunos países-Argentina y \.)ruguay, por ejemplo-la fecundidad era ya relativamente baja en 1960. 

,_ En Chile, Colombia y Costa Rica, tas·tasas de fecundidad han descendido en más del 50 por ciento en este 
período de 30 años. 

,_ En Brasil, México, Panamá, Perú y Venezuela se. han producido descensos .entre el 40 y el 50 por ciento. 

... Los descensos en la fecundidad han oscilado entre el 19 y el 30 por ciento en Bolivia, Guatemala, Honduras y 
Nicaragua. ES!os países tienen las tasas de fecundidad más elevadas de América Latina en la actualidad. 

La fecundidad en las zonas rurales de América Latina es sistemáticamente más alta y ha descendido más lentamente 
que la fecundidad en las zonas urbanas. Los descensos en la fecundidad también varían según la región dentro del país, en 
especial en los países más extensos y diversos, tales como Brasil y México. Hoy, la región del nordeste, la más pobre del 
Brasil, tiene una tasa de fecundidad casi el doble que la de la región más desarrollada del sureste a pesar de. que Ja 
fecundidad ha descendido de forma importante en todo er país (véase la Gráfica 4). 

" La información más actualizada sobre fecundidad verse eo las págirias 30 y 31. 

Gráfica 3a Disminución en las tasas globales de fecundidad en América Central, 
1960-1990 . 
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Gráfica 3b Disminución en las tasas globales de fecundidad en América del Sur, 
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Gráfica 4 Diferencias regionales en las tasas globales de fecundidad en Brasil, 
1986 
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La fecundidad y la prevalencia· de los anticonceptivos 
. . ' . . . . - - ' . 

. La Gráficas muestra que los descensos ocurridos en la fecundidad en América Latina están estrechamente 
asociados con los incrementos .en el porcentaje de mujeres casadas* que en la actualidad utilizan un método de planifícaéión · 
familiar moderno o tradicional (llamada también tasa de prevalencia de los anticonceptivos): 

. .... Las tasas de prevalenciá de los anticonceptivos exceden el 60 por ciento en Brasil y Colombia y superan el 45 p6r 
ciento en varios otros paises. 

. .- . . . 
.... Una prevalencia notablemente más baja se observa en los países en los que las tasas de fecundidad todavía son 

superiores a los cinco hijos .por niujer: Bolivia, Gúatemala y Haití. · · 

. Las diferencias ruralesy urbanas y las regionáles en la prevalencia de los anticonceptivos son paralelas a las 
dílerencias en la fecundidad: las mujeres en las zonas rurales y en las regiones más pobres tienen unas tasas de prevalencia 
más bajas. · · 

La necesidad de ampliar los servicios 

8 

. El acceso a los anticonceptivos ha aumentado considerablemente. en América Latina. Siri embár¡jo, el· número de 
mujeres que no practican la·pJanifícación familiar es elevado: 27 millones de .los 68 millones de mujeres casadas en edad 
reproductiva. Si bien muchas mujeres de estos 27 millones desean quedar embarazadas pronto, la mitad aproximadamente 
dice que quisiera limitar o espaciar sus. nacimientos pero que no lo está haciendo**. Estas mujeres necesitan un mayor acceso 
·a Ja información y a los servicios 13ara poder.comprender mejor sus opciones de planificaCión familiar y actuar al respecto. 
Además. el rápido crecimiento del número de mujeres que entra en sus años reproductivos significa que los servicios tendrán 

. que seguir ampliándose simplemente para mantener; y no aumentar, las actuales tasas de prevalencia . 

.. -"Casadas" _incluye a· 1as .inujetes 1egtu'mente caSadas y a taS que- Eistán- Unidas consensÍJalmen~. . 

... Véanse ~as. Secciones sobré !.,.as lntenclot'1es reproductivas y La_ demanda de planificación familiar. 



Gráfica 5 Prevalencia anticonceptiva y tasas globales de fecundidad, 1990 
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La fecundidad y la educación 
Eí descenso délá fu!cundidad en América Latina ha ocurrido en un contexto de rápido cambio social y económico. En 

el curso de los últimos 30 años, la población se ha trasladado de las zonas rurales a las urbanas; la fuerza de trabajo ha 
cambiado de la agricultura a la industria y a los servicios; y la influencia de los medios de comunicación se ha extendido 
práclícamente a todos los segmentos de la población. 

Uno de'los cambios m.ás espectacular.es ha ocurrido en la educación, especialmente de las niñas. Las tasas de 
matrícula en todos los niveles educativos han aumentado substancialmente. La Gráfica 6, por ejemplo, pone de relieve los 
incrementos· espectaculares de cuatr? países en la matrícula femenina en la escuela secundaria entre 1965 y 1.967. 

Hay fuertes vínculos entre la educación, el uso de la planificación familiar y la fecu(ldidad: 

11>-. Las lasas globales de fecundidad entre los cuatro países indicados en la Gráfica 7 oscilan entre unos cinco hijos 
para las mujeres sin educación y de dos a tres hijos para las mujeres que han tenido educación secundaria. . ' . 

11>- Existe también una fuerte relación entre las ta5as de prevalencia de los a~ticonceptivos y la educación .. La . 
prevalencia es más baja para las mujeres sin educación y más alta para las mujeres que han tenido al menos 
alguna educación secundaria, tal como se indica en la Gráfica B. 

11>- La educación parece estar más estrechamente relacionada con el uso de los anticonceptivos en los países de 
baja prevalencia. Los efectos de la diferencia de educación son menores en los países donde los servicios de 
planificación familiar están más ampliamente disponibles. 

Los efectos de la educación 
. . 

Las mujeres educadas tienen generalmente un11 condición socioeconómica más aHa tanto en sus hogares como en 
sus comunidades. Están en mejor situación para ejercer opciones sóbre aspectos importantes de sus vidas,. tales corno el . 
empleo y el tener hijos. Típicamente, las mujeres educadas desean tener menos hijos y están más inclinadas a buscar 
servicios de planificación familiar que les ayuden a. lograr las metas deseadas en cuanto al tamaño Cle su familia. Además, 
probablemente tienen mejor acceso a los servicios: el conocimiento de dónde obtener la información y los suministros así 
como los ingresos para adquirir los servicios que necesitan. 

Gráfica 6 Tendencias en las tasas de matrícula femenina en la escuela secundaria, · 
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Gráfica 7 Tasas globales de fecundidad por nivel de educación 

Educación 

- Ninguna educación 

- Parte o 'toda la primaria 
fllll Parte o toda la secundaria 

Nacimientos por mujer. 15-49 años de edad 
a 

o República 
Dominicana 
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--~--~-·· . ---------------·-
Las intenciones reproductivas y el uso de los anticonceptivos 

Uia gran mayoría de las mujeres latinoamericanas expresan el deseo de limitar el número de hijos que tienen o de 
prolongar el intervalo entre el nacimiento de un hijo y el siguiente. En 9 de los 1 O países ilustrados en la Gráfica.9, más del 75 
por ciento de las mujeres afirman que no desean tener más hijos o que desean retrasar el nacimíeríto de los siguientes por dos 

·o más años. 

A pesar de las intenciones manifestadas, una importante proporción de eStas mujeres no está practiC<jndO la 
planificación familiar. Esta proporción oscila entre el 13 por ciento en los países con altas tasas de prevalencia de los 
anticonceptivos; tales. como Brasil y Colombia y el 29 por Ciento o más en los países de bajá prevalencia, como Guatemala y 
Bolivia (véase la Gráfica 1 O). · · 

Muchas de estas.mujeres practicaron la planificación familiar en un memento determinado en el pasado. Cuando se 
les preguntó porqué habíán dejado de practicarla, algunas declararon naturalmente que deseaban quedar embarazadas. Sin 
embargo, también. destacan otras dos razones. Para las usuarias de métodos tradicionales tales como la abstinencia 
periódica (el métod<:> del "ritmo") o el retiro, Já falla del métod<:> es la razón dada con más frecuencia. Para las usuarias de 
métodos modernos tales como la-píldora, el dispositivo intrauterino o_ las inyecciones, muchas mujeres citan preocupaciones 
con los efectos secundarios. También se mencionan, aunque con mucha menos frecuencia, el costo y la disponibilidad de los 
métodos. · 

La calidad de los servicios 

LoS datos sobre la falla del método y el miedo a los efectos secundarios inditan que el calitíre de los servicios es 
importante para la práctica continua de la planificación fallliliar .. las mujeres se preocupan de la calidad de los seivicios que 
reciben, entre éllos la gama de métodos disponibles, la infórmación y el asesoramiento adecuados y el seguimiento apropiado 
para supervisar el uso correcto de los anticonceptivos y los efectos secundarios, 
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Gráfica 9 Intenciones reproductivas de las mujeres 
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Los métodos de planificación familiar 
La gama de métodos de planificación familiar disponibles, a menudo llamados "combinación <!e métodos", es una 

dimensión importante en la calidad de los servicios. flay muchos métodos de planificación familiar disponibles, pero no todos 
los métodos son adecuados para todas las parejas. En general, sin embargo, cuantos más métodos haya disponibles, 

. mayores serán las pósibilidades de que las parejas puedan encontrar el método óptimo para sus necesidades. 

Los métodos modernos de planificación familiar-entre eilos la píldora, los dispositivos intrauterinos y la 
esterilización-se utilizan en toda América Latina. Pero el grado de su uso varía en cada país (véase la Gráfica 11 ): 

.,.: Donde las tasas generales de prevalencia de los anticonceptivos son bastante elevadas, a los métodos modernos 
corresponde una proporción significativa del uso .. En algunos paises-por ejemplo, Colombia, México y 
Paraguay-las mujeres utilizan una amplia gama de métodos de planificación familiar . 

..,_ . Sin embargo, en otros países de prevalencia elevada uno o dos métodos modernos son los que predominan. En 
. Brasil, la gran mayolia de las mujeres han optado por la estetilización quirúrgica o el uso de la píldora, y en la 
República Dominieana, la esterilización femenina es el método más común de planificación familiar . 

..,_ En algunos países de prevalencia más baja, entre ellos Bolivia y Perú, la mayor proporción corresponde a los 
métodos tradicionales (el ritmo y el retiro). · 

La opción y el cumplimiento 

Cuando las opciones de anticonceptivos son limitadas, las mujeres pueden depender en gran medida de un solo 
método, incluso si no es el más apropiado. Por ejemplo, en Brasil, las mujeres más jóvenes con sólo uno o dos hijos optan a 
menudo por la esterilización ya que están preocupadas por los efectos secundarios de la pílOOra y tienen poco o ningún 
acceso a otros métodos temporales eficaces, tales corno los dispositivos intrauterinos, las inyecciones o los implantes. · 

Los métodos no siempre se utiliz.an de forma correcta, incluso en. los países con programas de planificación familiar 
con experiencia. Un estudio realizado en Colombia en 1984 sobre el cumplimiento del uso de la píldora a través de un período 
de cu~tro meses constató que el 52 por ciento 'de las encuestadas utilizaban la píldora incorrectamente (véase la Gráfica 12). 
Los problemas más frecuentes fueron el uso irregular y !a continuación incorrecta de un ciclo mensual de píldoras al siguiente. 
Se necesita mejor asesoramiento y seguimiento para ayudar a asegurar que los métodos se emplean con eficacia. 



Gráfica 11 Métodos anticonceptivos empleados 
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Las fuentes de servicios de planificación familiar 
· /.m servicios de planificación familiar se proporcionan a travéS de distintos caUces gubernamentales y privados. En 

muchos países dé América Latina, el sector privaao desempeña un papel importante a través de las muchas filiales- · 
nacionales de .la Federación lntemacional de PlanHicación de la Familia (IPPF), y de otras organizaciones no guberna
mentales, médioos privados, clínicas, hospitales y farmacias (véase la Gráfica 13): 

.. Los datos de fas encuestas indican que una proporción elevada de usuarias de lbs métodos de "suministro'', tales. 
como la píldora, indican que obtienen dichos suministros a través del sector privado, principalmente de l_as 
farmacias. Muchos usuarios de preservativos también obtienen sus suministros en las farmacias (aunque la 
información de las encuestas se basa en entrevistas con mujeres que pueden no saber dó_nde los hombres 
adquieren sús suministros) . 

.. En la mayoría de los países, el secior privado ctesempeña un papel menaren la provisión de los métodos 
"clfnioos" -dispositivos intrauterinos y esteñlízaciones-que requieren intervenciones de profesionales de la 
salud. · 

.. Los ca~ de los servicios varfan grandemente entre los paises. En México, las clínicas privadas proporcionan -
· casi dos terceras_ partes de los servícíos de planfficación familiar, principal merite a trávés del sistema de seguridad -

social (véase la Gráfica 14). En Colombia, la filial .de la IPPF~PROFAMILIA-es la proveedora principal tanto de 
_ métodos clínicos como de suministro y sirve al .60 por ciento de los usuarios, 

El acceso a los grupos deficientemente servidos 

16 

_Los servicios subvencionados, obt0nidos directamente del gobierno o por conducto de organizaciones no guber
namentales, han desempeí'iado un papel importante en el aumento de la práctica de la planiflCación famllíar en América • 
Latina. Para atenderla demanda futura ya! mismo tiempo aumentar el <lcCeso de los grupoS defrcientemente servidos, estas 
subvenciones pllEiden reservarse para los segmentos más necesitados de la población. - -



Gráfica 13 Prestación de servicios de planificación familiar por el sector privado 
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La demanda de planificación familiar 
La demanda de planificación familiar es fuerte en América Latina. Los analistas miden la demanda general de 

planificación familiar sumando dos compónentes: 1) la demanda real, es decir, los usuarios actuales y 2) la demanda 
potencial, es decir, las mujeres que desean espaciar o Hmitar los nacimientos pero que no están utilizando actualmente un 
método de planificación familiar, más las mujeres que estaban u1ilizando anticonceptivos pero que.estaban embarazadas 
debido a fallas del método. En todos salvo en uno de los países indicados en la Gráfica 15, al menos dos terceras partes de las 
mujeres casadas en edad reproductiva se encuentran en una de estas dos categorías: · 

Los niveles de demanda potencial para planificación familiar varían entre los países y dentro de ellos: 

... La Gráfica 15 indica que, como promedio, la demanda potencial es un componente menor de la demanda general 
en los países con alta prevalencia de los anticonceptivos, tales como Brasil y Colombia, que en los que tienen una 
prevalencia baja, por ejemplo Bolivia y Guatemala . 

..,. Las mujeres menos educadas tienen una demanda potencial más elevada que las mujeres más eduéadas en los 
cuatro países indicados en la Gráfica 16. Sin embargo, los componentes relativos de la demarida varían. En Brasil 
y Colombia, de alta prevalencia, las mujeres menos edúCaclas tienen aproximadamente el mismo nivel de 
demanda general que las mujeres educadas, pero un menor n.úmero de ellas están practicando actualmente la 
planificación familiar. En Bolivia. y Guatemala, donde la prevalencia de los anticonceptivos es más baja, las 
mujeres menos educadas tienen una demanda general más baja y un uso actual menor. Pueden hallarse 
patrones similares cuando se comparan las zonas rurales y urbanas. · 

La satisfacción de la demahda 

18 

Estos datós indican que los países tanto de prevalencia alta como de prevalencia baja se éntrentan a retos. Los 
países con una prevalencia de los anfü::onceptivos elevada necesitan: concentrarse en atender la demanda potencial mediante 
un incremento del acceso de los grupos deficientemente servidos-las mujeres no educadas y rurales-a los servicios de 
planificación familiar de allá calidad. En los países .de prevalencia baja, no sólo se necesita aumentar el acceso a los servicios, 
sino que tanto hombres como mujeres necesitan ser mejor informados acerca de sus opciones reproductivas. 
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Gráfica 15 Demanda estimada de servicios de planificación familiar en América Latina 
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Gráfica 16 Demanda de planificación familiar por nivel de educación*, 
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Las adolescentes 
Para satisfacer la demanda general, los programas de planificación.familiar necesitan adaptar la información y los 

servicios a las. necesidades de los diferentes grupos. Un grupo en América Latina que necesita especial atención es el de las 
. mujeres adolescentes, de las cuales un elevado porcentaje son sexualmente a<;tivas y han tenido hijos. La Gráfica 17 muestra 
. los datos de las Encuestas Demográficas y de Salud (EDS) sobre mujeres de 20 a24 años de edad en seis países: 

~ Entre el 48 y el .63 por ciento de estas mujeres jóvenes había tenido una experiencia sexual al llegar a la edad de 
20 años. En cinco de los seis países, una tercera parte aproximadamente de ellas había tenido al menos ún hijo al 
cumplir los 20 años. En el sexto país-Guatemala-la mitad delasmujeresjóvenes era madre a la edad de 20 
años. Los datos al final de la gráfica indican que pocas de estas mujeres jóvénes estaban casadas al llegar a 
dicha edad. · 

. . 
La Gráfica 18.denota el bajo nivel de uso de anticonceptivos entre las adolescentes. El porcentaje que ha utilizado 

alguna vez un método anticonceptivo oscila entré el 3 en Guatemala y el 13 en Brasil. El porcentaje de mujeres adolescentes 
que actualmente practica la planificación familiar es aún más bajo, entre e.1 1 y el 8 por ciento. 

Las consecuen_cias de una maternidad precoz 
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Como resultado de los altos niveles de actividad sexual y del bajo uso de los anticonceptivos, muchas mujeres 
adolescentes en América Latina tienen embarazos no deseados o inoportunos. Estas mujeres no sólo hacen frente a riesgos 
elevados en cuanto a su propia salud y a la de sus hijos', sino que también se ven obligadas a abandonar la escuela 
demasiado pronto, reduciendo así sus futuras posibilidades de ganarse la vida. 

•Véanse las secciones sobre La salu'd materna y La- supervivencia· infantil. 



Gráfica 17 Actividad sexual y maternidad entre las adolescentes latinoamericanas 
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Gráfica 18 Empleo de anticonceptivos por las adolescentes en América Latina 
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La salud materna 
Una preocupación creciente entre las mujeres latinoamericanas es el mejoramiento de su salud reproductiva, en 

parte debido a que las tasas de mortalidad materna son bastante elevadas.(véase la Gráfica 19), oscilando en1re 11 O muertes 
por 100.000 nacimientos vivos en la zona templada y 31 O en Sudamérica tropical. Una forma de .reducir esas tasas consiste 
en proporcionar servicios de planificación familiar de alta calidad, que ayuden a las mujeres a evitar el embar!IZo en 
momentos en que. sería arriesgado para su salud. Las mujeres que dan a luz cuando tienen menos de 18 años de edad, más 
de 35 años de edad o cuando han tenido ya seis o más hijos hacen frente a riesgos de salud materna adicionales. 

Además, las mujeres que no practican la planificación familiar o cuyos métodos fallan buscan con frecuencia abortos 
ilegales para poner fin a embarazos no deseados. Las infecciones y otros efectos secundarios que a menudo resultan de 
abortos deficientemente realizados son algunas de las causas principales de mortalidad materna. (Véase la Gráfica 20 donde 
se presentan las causas de la mortalidad materna en el Perúc) · 

La mortalidad materna también deja sentir sus efectos en los nirío5 de América Latina. Cuando una madre muere, los 
riesgos que el recién nacido tiene de morir son más elevados. 

Los derechos·de sallJd reproductiva 

La planificación familiar es ona intervención de salud reproductiva importante que beneficia a i<IS famiiias y a las 
comunidades así como a cada mujer. También ayuda a las mujeres a aprovechar su derecho para ejercer ~s propias 
ópcíones reproductivas, algo que las mujeres latinoamericanas dicen que desean. El derecho a la planificación familiar ha sido 
establecido en las declaraciones internacionales, induida la Convención sobre la Eliminación deToda Forma de Discri
minación contra la Mujer (CEDAW), qOe ha sido ratificada por todos los gobiernos latinoamericanos salvo unos pocos. 

22 



Gráfica 19 Mortalidad materna en América Latina 
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Gráfica 20 Causas de mortalidad materna en Perú, 1980-83 
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La supervivencia infantil 
La planificación familiar desempeña un papel importante en los programas de supervivencia infantil al ayudar a las 

mujeres a eVitar nacimientos con poco espaciamiento y otros, faciores de riesgo .. Los hijos nacidos deilpués de intervalos 
cortos se enfrentan a mayores riesgos de muerte: 

.... La Gráfica 21 presenta la relación ·entre el espacíamiento de los nacimientos y la mortalidad infantil en nueve · 
países latinoamericanos. En cuatro paises;_; Bolivia, Brasil, Guatemala y la República [)ominicana-el efecto es 
espectacular: los niños nacidos con poco espacíamiento tienen al menos el doble de probabilidades de morir que 
los. nacidos. con un espaciamiento de dós a tres años. En Colombia y Paraguay~países con una mortalidad 
infantil generalmente baja-los niños nacidos con poco espaciamiento también tienen más probabilidades de 
morir, pero la diferencia es menos marcada. La tasa de mortalidad infantil para los niños nacidos después de 
intervalos de cuatro o más años es, en la mayoría de los países, aún más baja, pero no. tan dramática 

Además del espaciamiento de los nacimiéntos, hay otros riesgos que podrían abordarse a través de los .programas 
de planificacíón familiar. Los niños nacidos de mujeres en las categorías de alto riesgo-con menos de 18 años, más de 35 
años o las que han tenido ya.al menos seis hijos-tienen un riesgo elevado de muerte antes de cumplir su primer año•. La 
Gráfica 22 indica cuántas mujeres casadas en los cuatro países latinoamericanos se encuentran en estas categorías de 
riesgo: · 

.... Poco más de una tercera parte de las mujeres se encu~ntran en una de las categorías de riesgo en los cuatro 
países, entre el 11 y el 17 por ciento están en dos categorías y aproximadamente el uno por ciento se encuentra 
en las tres categorías. 

.... Entre fas mujeres que hacen frente a un riesgo único, la edad más avanzada es el más común, oscílando entre el 
13 por cíento en la República Dominicana y el 18 por ciento en Colombia y Brasil. L.a siguiente categoría de mayor 
riesgo es la .del poco espacíamiento entre los nacimientos. El porcentaje de mujeres en las categorías de jóvenes 
y de elevado número de partos es substancialmente inferior. 

_ 
9 El grado en el que el_ri~O de mortalidad infantil aumenta no es el-mismo en cada catég.oda, El.poco espaciamiento entre.los nacimientos es en 

mucho el factor ~e riesgo más elevado. · · 



Gráfica 21 Tasas de mortalidad infantil por intervalo entre nacimientos 
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La década de 1990: Nuevos retos para la 
planificación familiar en América Latina 

. 26 

Tanto la fecundidad como la práctica de la planificación familiar en América Latina han cambiado considerablemenie . 
desde la década de 1960. La mayor utilización de los anticonceptivos y las condiciones socioeconómicas en evolución han 
contribuido a la rápida disminución de la fecundidad. 

Sin embargo, las mujeres latinoamericanas desean tener aún más control sobre sus vidas reproductivas. Aspiran a 
tener acceso a toda una gam¡¡. de métodos de planificación familiar seguros y eficaces. En muchos países, las mujeres se han 
adelantado a sus propios dirigentes en cuanto al reconocimiento de los beneficios de la planificación familiar. 

A pesar de los progresos realizados para aumentar la prevalencia de la antlconcepcióri, queda aún mucho por hacer . 
. Cada vez más, las mujeres van a necesi.tar tener acceso a servicios de planlticación familiar de. alta calidad: 

.... Debido al crecimiento demográfico de épocas anteriores, el número de mujeres casaclas en edad reproductiva 
aumentará en unos 15 millones en cada una de las próximas tres décadas (véase la Gráfica 23). El número de 
mujeres que desean.recurrir a los anticonceptivos-tanto usuarias nuevas como las que ya los están 
empleando-aumentará también considerablemente. 

Como parte de un mejor acceso a los servicios dealta calidad; las mujeres necesitan poder elegir entre métodos más 
variados de planlticación familiar y también necesitan un mejor seguimiento en la atención a 1.a salud. Los programas 
requieren, además, ampliar la capacidad para proporcionar métodos anticonceptivos masculinos e informar a: los hombres 
sobre los beneficios de la planificación familiar. Por último, las necesidades de. los adolescentes merecen una atención 
particular en el marco de programas que se planean para el futuro. 

Para alcanzar estas metas, han de aumentar5e el financiamiento y otros recursos. También habrán de utilizarse los 
recursos de forma más eficaz. · · 

La demanda de planificación familiar <:ixiste. 

El reto consiste en satisfacerla . 



Gráfica23 Crecimiento proyectado del número de mujeres casadas en América 
Latina por empleo de la planificación familiar 
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Tocios los datos utilizados en las gráficas provienen de los informes por países de fa$ Encuestas Demográficás y de 
S!!lud (EDS), a menos que a continuación se esp(lcifique la fuente proveniente. Para obtener información sobre. las EDS y una 
lista de las organizaciones que realizaron las encuestas, véase la página 32. · 
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Instituciones que colaboraron con las EDS . 
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Ei programa de las Encuéstas De~qgráfícas y de Salud.(EDS), dirigido por el lnstiÍute lar Resource Development, 
recopila datos de muestras representativas nacionales de mujeres en edad reproductiva (15-49 años), Quiene.s realizan las 
encuestas son entrevistadores locales capacitados (en la mayoría de los. casos mujeres) y lo hacen en el Idioma nativo de la.s 
mujeres. Los datos de las EDS contienen información muy valiosa sobre la. historia reproductiva de las mujeres, el cono
cimiento y el uso de los anticonceptivos y la sálud de niños y lactantes. Debido a qúe las EDS emplean cuestionarios y 

· procedimientos de. encuesta normalizados.en todos los países participantes, es posible evaluar comparatillamente estas 
variables. A continuación se presenta una lista de las instituciones que colaboraron en América Latina junto con las lechas de 
las encuestas: 

Bolivia 1989 
Instituto Nacional. de· Estadistica 
Ministerio de Planeamiento y Coordinación 

Brasil 1990 
SociedadeCivil Bem-Estar Familiar no Brasil (BEMFAM) 

Colombia 1990 
Asociaci.ón Pro-Bienestar de 1.a Familia Colombiana (PROFAMILIA) . 

Ecuador 1987 . . . · 
Centro de Estuoios oe Pobfación yPaternioad Responsáble (CEPAR) 
e . . 
Instituto Nacional de Investigaciones Nutricionales y Médico Sociales 

El.Salvador 1985. 
Asociación Demográfica Salvadoretía (ADS) · 

Guatemala 1987 
Instituto oe Nutrición de Centró América y Panamá (INCAP) 

México 1.987 
Dirección General oe Planificación Familiar 
Secretaría de Salud 

Paraguay 1990 . 
Centro Paraguayo de Estudios de Población (CEPEP) . 

Perú 1986 . 
·Dirección General de Demografía .· 
Instituto Nacional de Estadística 
y 
Consejo Nacional de Población (CNP) 

República Di>minican.a 1986 
Consejo Nacional de Población y Familia (CONAPOFA) 
Secretaria de· Estado de Salud Pública y Asistencia Social 




