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En la actualidad, se reconoce la importancia que tie-
ne la educacion en la adquisicion de estilos de vida
saludablesy en las intervenciones dirigidas a crear y
fomentar valores, habitos alimentarios y actividad fi-
sica desde edades tempranas.

La efectividad en el desarrollo e implementa-
cion de las intervenciones basadas en educacion nutri-
cional, radica en la participaciéon activa de las
instituciones de proteccion social, salud, educacion,
comunicaciones e informacion al consumidor; en la
unidad y veracidad de los mensajes transmitidos, y en
la estrategia utilizada por los paises en desarrollo para
la elaboracién de guias alimentarias practicas, aplica-
bles y adaptadas a la cultura propia de cada pais.

Las Guias alimentarias para gestantes y madres
en lactancia tienen como referente las elaboradas para
la poblacion colombiana mayor de dos afios, por con-
siderar que la unidad basica alrededor de la cual se
planifica la alimentacion es la familia, y las del me-
nor de dos afios, por cuanto el mejoramiento de la
nutricion materna produce efectos beneficiosos para

su salud y para el mejor comienzo de la vida del hijo
gue espera.

En este contexto, las Guias alimentarias para
gestantes y madres en lactancia buscan complemen-
tar las orientaciones hechas a los grupos de pobla-
cion mencionados, tomando en cuenta las
caracteristicas particulares de este grupo, el desarro-
llo del pais, el perfil epidemioldgico y nutricional, los
patrones alimentarios y la importancia de la mujer
como eje del desarrollo humano.

El propésito de este documento es presentar a
los equipos de salud, proteccion social y educacion,
informacion general sobre las caracteristicas de las
mujeres en edad fértil, las gestantes y las madres en
lactancia, como punto de partida para la definicién
de guias alimentarias, acorde con las politicas y reco-
mendaciones basicas en nutricion y salud que facili-
ten la unidad de las acciones de informacién,
educacion y comunicacion nutricional y la evalua-
cién de programas nutricionales, dirigidos a estos gru-
pos de poblacién.
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ASPECTOS
SOCIODEMOGRAFICOS

De acuerdo con las proyecciones del DANE?, para
el aflo 2003 la poblacion colombiana se estima
| en 44’583.577 habitantes, distribuidos en
1'141.741 km?, de la cual el 50.5% son mujeres
y el 49.5% son hombres, lo que equivale a
22'539.683y 22'043.894, respectivamente. Estos
ultimos en menor proporcion, en razén de que
la violencia los afecta en mayor medida que a
las mujeres.

Segun la Organizacion Mundial de la Sa-
lud —-OMS-—, la adolescencia es la etapa de la
vida que transcurre entre los 10y los 19 afios y
representa la quinta parte de la poblacién mun-
dial. En Colombia la poblaciéon adolescente
y equivale casi al 20% de la poblacion total. Para
el 2003, el grupo de 10 a 14 se calcula en
4’'577.069, siendo 2’'331.451 hombres y
2'245.618 mujeres, mientras que el grupo de 15 a
19 esde 2'169.641 hombres y 2'101.993 mujeres,
para un total de 4'271.634.

La poblacion aumenta a un ritmo anual de
1.8%. Paralos afios 2003 al 2008, el DANE estima
que la tasa de crecimiento natural es del 15.83%,
proveniente de una tasa bruta de natalidad de 21.25
n.v. por 1.000 habitantes y una tasa bruta de mor-
" talidad de 5.42 defunciones por 1.000 habitantes,
lo que corresponde a un namero estimado de
4'932.019 nacimientos y 1'258.875 defunciones®.

COLOMBIA: Proyecciones anuales de poblacion por sexo,
segln grupos quinquenales de edad. 1985-2015.

2003 15,83 15,96 15,83 21,25 5,42 4'932.019 1'258.875
2008

DANE. Proyecciones de poblacion 1993.
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La evolucién demografica del pais, expresada por la
tasa de crecimiento y la migracién rural-urbana, lle-
v6 a cambios en la estructura poblacional, reflejada
en lareduccién del tamafio promedio de las familias.
La disminucién de la proporcién de nifios y el au-
mento de adultos y ancianos, y el incremento del
porcentaje de la poblacion urbana, la cual se estimé
para el afio 2000 en un 75%, mientras que la pobla-
cion rural se calcul6 en un 25%. Segun proyecciones
de poblacién del DANE, el 27,4% de la poblacion
esta concentrada en algunas ciudades como Bogota,
Cali, Medellin y Barranquilla.

ASPECTOS DEMOGRAFICOS
DE LAPOBLACION INDIGENA

El pais no cuenta con una caracterizacion completa
desde la perspectiva de la proteccion social que dé
cuenta de la situacién demogréfica, de salud, bienes-
tary trabajo de las poblaciones indigenas; sin embar-
go, son muchos los estudios parciales que dan cuenta
de ello y que de alguna manera permiten identificar
la situacién de este importante grupo de poblacion
gue ha sido objeto de exclusion social y a quien se le
han vulnerado histéricamente sus derechos.

Aplicar las Guias alimentarias a estos grupos
de poblacién no es lo mas apropiado, pero cabria
aplicar el enfoque general de las mismas para adap-
tarlas a sus costumbres alimentarias, al acceso de los
alimentos, a los productos de las regiones, a su cultu-
ra 'y cosmovision. Tampoco se ha medido el estado
nutricional en estas poblaciones, que permita hacer
inferencias nacionales, pero es de conocimiento de
todos que su estado nutricional y sus condiciones de
pobreza son precarias.

En un estudio de Magda Ruiz y Marion Pifieros?,
se destaca que en las regiones del Caribe, Andina,
Amazoniay Tierradentro, el 45% de la poblacién es
menor de 15 afios; la tasa bruta de natalidad es de 41
nacimientos por cada mil habitantes, superior al pro-
medio nacional, y la esperanza de vida al nacer es de
57,8 afios para las mujeres y de 55,4 para los hom-
bres, inferior a la que prevalece en el pais.

Las comunidades indigenas estan protegidas
por la Constitucion Nacional, para que se les respe-
ten sus derechos, de alli que exista legislacion espe-
cifica para acceder al derecho a la salud, a través del
Régimen Subsidiado; sin embargo, se presentan difi-

cultades para cumplir con la ley, especialmente en el
respeto e interpretacion de su cultura en el momento
de las intervenciones en salud.

Poblacion desplazada

Segun la encuesta de salud sexual y reproductiva reali-
zada por Profamilia en el 2001 en zonas marginales,
en la cual se describe la situacion de las poblaciones
desplazadas en 1.200 familias de 42 municipios, se
establece que de las mujeres entrevistadas, el 37%
manifestd ser desplazada por el conflicto armado, el
21% por razones familiares y el 17% por razones de
trabajo 0 eran mujeres que siempre habian residido en
el sitio de la encuesta (zonas marginales urbanas). El
67% de las desplazadas por el conflicto son del area
rural, de este grupo el 88% acredita con documentos
su condicién de desplazamiento.

Fecundidad

El 25% del total de la poblacién colombiana esta com-
puesto por mujeres en edad fértil -MEF—, entre 15y
49 afos, lo que equivale a 11'145.894. Se calcula
gue de este grupo el 52.1% vive en unién conyugal,
gue se identifica como Mujeres Actualmente Unidas
—MAU—-, que equivalen a’5'807.057,79. La migraciéon
de mujeres en edad fértil de las zonas rurales a las
urbanas es el 30% del total de la poblacién general,
siendo mayor a la de los hombres.

La Tasa Total de Fecundidad (TTF) ha tenido un
descenso importante desde mediados de los afios 60,
cuando el promedio era de mas de 7 hijos por mujer,
pero sigue siendo elevada para algunos grupos
poblacionales; sin embargo, en la presente década se
ha observado cierta estabilizacion alrededor de 2.6
hijos por mujer.

El descenso de la fecundidad no ha sido homo-
géneo por regiones, zonas y nivel educativo, existe un
hijo y medio de diferencia entre las mujeres en las ca-
beceras municipales y las de zona rural. Para las pri-
meras es de 2.3 hijos por mujer en tanto que para las
segundas es de 3,8. Las regiones Oriental y Atlantica

2 Aspectos demogréficos en comunidades indigenas de cuatro
regiones de Colombia. Salud Publica de México, Vol. 40, julio
a agosto de 1998. Citado en el Informe de Desarrollo Huma-
no/2000, Pag. 175.



presentan mayores tasas de fecundidad, con 2.8y 2.7,
respectivamente, en contraste con Bogota, Atlantico y
Bolivar Norte, con 2,4. En las subregiones, las diferen-
cias son mayores: para el Litoral Pacifico, 3.4; Antioquia
sin Medellin, 3.3, con Caucay Narifio, y las mas bajas
Medellin y Cali con 1.8 y el Valle con 2.0.

La Tasa Bruta de Natalidad (TBN) se estima en
23 nacimientos por mil habitantes y la Tasa General
de Fecundidad —TGF- en 91 nacimientos por cada
mil mujeres en edad fértil. La fecundidad tiene cuspi-
de temprana en el grupo de 20 - 24 afios (ENDS/2000).

Tasas de reproduccion y tasas de fecundidad
segun quinquenios 1950-2050

PERIODO TASAS DE REPRODUCCION
BRUTA NETA

2000-2005 1,28 1,22

2005-2010 1,21 1,16

Fuente: DANE. Estadisticas Colombia.

Segun el DANE, la edad media de fecundidad para el
periodo 2000 al 2005 es de 27,07 afios y para el 2005
al 2010 es de 27,12 afios.

Las mujeres con mayor nivel educativo tienen
menor nimero de hijos, es decir, a mayor nivel edu-
cativo menor fecundidad, con una diferencia de 2.5
hijos por mujer. Entre las mujeres sin educacion, la
tasa es de 4.0 y la de las que tienen algun grado de
universidad es 1.5. Asi mismo, la diferencia entre las
que tienen algun afio de primaria y las que tienen
algun afio de secundaria, es de mas de un hijo, 3.6 y
2.4, respectivamente (ENDS/Profamilia 2000).

Entodos los grupos de edad se encuentra dis-
minucion de la fecundidad, excepto en el de adoles-
centes de 15 a 19 afios, grupo en el que ha aumentado
enun 19% en todas las zonas y regiones. Las mujeres
gue mas han disminuido la fecundidad son las mayo-
res de 35 afios de la zona rural.

En las mujeres desplazadas que generalmente
vienen del arearural y se encuentran entre los 40 y 49
afos, el promedio de hijos por mujer es de 5.3, frente
a 3.4 del total nacional y de 4.8 para la zonarural, y el
promedio de hijos nacidos vivos es de 2.7 por mujers.

Planificacion familiar

En relacion con la planificacion familiar, las mujeres
colombianas en edad fértil conocen por lo menos un

&

TASAS DE FECUNDIDAD EDAD MEDIA DE

(POR MUJER) LA FECUNDIDAD
GLOBAL GENERAL (ANOS)
2,62 0,82 27,07
2,48 0,76 27,12

método anticonceptivo para regular la fecundidad. Los
mas conocidos son el condén, la pildora, la esterili-
zacion femenina, la inyeccion y el dispositivo intrau-
terino.

No solo el conocimiento de los métodos es ge-
neralizado, el uso de estos se ha extendido, alcanzan-
do un 76.9% dentro de las mujeres casadas o unidas y
un 84.1% dentro de las mujeres no unidas, sexualmente
activas; en general, en las mujeres en edad fértil (15 a
49 afios) su uso alcanza el 52.8%. Dentro de las muje-
res unidas, el uso de anticonceptivos aumento de 66.1%
en 1990 a 76.9% en el afio 2000%.

La selecciony preferencia de los métodos va-
ria: en las mujeres casadas o unidas, la esterilizacion
femenina es el mas usado, con un 27.1%, seguido
por el dispositivo, 12.4%. El uso del condén y la in-
yeccién se ha incrementado, pasando de 2.9% en
1990 a 6.1% en el 2000 y de 2.2% a 4.0%, respecti-
vamente. Los métodos tradicionales (ritmo, retiro) no
muestran mayores cambios (11.5% en 1990, 12.3%
en el 2000).

Entre las mujeres no unidas pero sexualmente
activas el condén es el método mas usado (21.2%),
seguido de la pildora (15.3%). Los métodos tradicio-
nales se utilizan en un 18.7%.

3 Profamilia: Salud sexual y reproductiva en zonas marginadas.
Situacion de las mujeres desplazadas. Bogota. 2001.

4 jdem.



Al comparar el uso de anticonceptivos por zo-
nas no hay mayor diferencia (77.6% zona urbana,
75.2% zona rural); asi mismo, el método mas usado
es la esterilizacion femenina para las 2 zonas (27%),
seguido del dispositivo en la zona urbana (13.6%) y
de la pildora en la zona rural (12.5%); los métodos
tradicionales se utilizan en mayor porcentaje en la
zona rural (15.6%) que en la urbana (11%).

Por nivel educativo no se encuentran actualmen-
te mayores diferencias: las mujeres sin educacion utili-
zan algun método en un 72.7%, se incrementa en
aquellas con educacién primaria (77%) y secundaria
(77.7%) y disminuye en las universitarias (75.4%).

Las mujeres unidas o casadas utilizan la plani-
ficacién con el objeto de limitar los nacimientos en
un 58.6% y para espaciarlos en un 18.4%. Por zonas
no hay diferencias; sin embargo, por nivel educativo
si se evidencian, las mujeres sin educacion la utilizan
para limitar los nacimientos en el 70.7% y solo un
1.9% para espaciarlos, y con nivel universitario, 49.9%
y 25.5%, respectivamente.

Dentro del grupo de adolescentes, el 100% tie-
ne conocimiento de algin método anticonceptivo.
(ENDS / Profamilia 2000)

Estado civil

En la forma como se constituyen las familias en Co-
lombia, el matrimonio legal contintia siendo el pre-
ferido para la creacion de nuevos sistemas
familiares. Sin embargo, las uniones consensuales
cobran gran significacion, en la medida que se
incrementa el nimero de uniones libres®. El 48%
de los hogares es de tipo nuclear biparental a nivel
nacional y en la zona urbana es el 50%. Sigue en
importancia el 34%, la familia extensa monoparetal
o biparental, donde la jefatura masculina es predo-
minante y tiene el segundo mejor ingreso después
de los hogares unipersonales.

El 53.9% de las mujeres en edad fértil vive en
estado de union conyugal estable; poco menos de la
mitad de ellas no tiene vinculo matrimonial formal y,
por tanto, vive en situacién de convivencia. Entre las
mujeres de 15 a 19 afios, 8 de cada 10 son solteras; al
concluir los 24 afios, casi el 60% ya ha formado pa-
reja; después de los 40 afios una de cada 10 perma-
nece soltera.

Las disoluciones se presentan desde temprana
edad: entre 20 y 24 afios ya hay un 10% de mujeres
separadas y por encima de los 45 afios casi 1 de cada
5 esta separada o divorciada. Otros fenémenos que se
asocian a cambios de uniones conyugales es un leve
aumento en la viudez femenina asociada con un noto-
rio incremento de las muertes masculinas por causas
violentas, en especial de los hombres entre 20 y 44
afos. Igualmente, la sobremortalidad masculina ha
detenido las ganancias en la esperanza de vida en este
sexo, afectando la proporcién de mujeres viudas.

Conrelacion al estado civil de las poblaciones
en zonas marginales, se establecié que el 26% de las
mujeres es menor de 26 afios, y el 13 % es mayor de
40 afios. El 47% de las mujeres desplazadas vive en
union libre. (Salud Sexual y Reproductiva en zonas
marginales / Profamilia)

Organizacion familiar

La familia se constituye en el pilar de desarrollo para
la gestantes y las madres en lactancia, el papel que
ella juega es determinante para el estado de salud,
nutricion y el bienestar de la madre y su hijo. De alli
gue se invite a las parejas, a los abuelos y a los demas
miembros del grupo familiar a vivir la gestacién y la
lactancia como una experiencia maravillosa en la que
todos aportan, para que el bebé se desarrolle en con-
diciones 6ptimas de afecto y bienestar y se contribu-
ya, desde la gestacion, a la construccion de un pais
de oportunidades.

La familia se constituye por «un conjunto de
personas entre las que median lazos de consanguini-
dad, afinidad o adopcién, independientemente de su
cercania fisica o geografica, son grupos unidos por
vinculos de parentesco, aunque vivan en hogares di-
ferentes.»®

El hogar, segin el DANE, se define como «una
persona o grupo de personas que puede tener o no
vinculos de consanguinidad, que ocupa la totalidad
o0 parte de una vivienda, comparte las comidas y re-
conoce como autoridad a una sola persona (jefe de
hogar)”».

5 Familias colombianas: Estrategias frente al riesgo. Pag. 39.

5 Lucy Warterberg, 1991, citado por DNP, PNUD y otros en fa-
milias colombinas: estrategias frente al riesgo. 2003. Pag. 35.

7 idem. Pag. 34.



En cuanto a la composicién de los hogares, a
escala nacional, el 24% tiene a una mujer como jefe.
La jefatura femenina es un fenébmeno mas urbano que
rural y esta estrechamente asociado con la
conyugalidad, el ciclo vital de la mujer, la capacidad
economica y el reconocimiento de su aporte mone-
tario y no monetario a la supervivencia del hogar. In-
corpora situaciones de abandono conyugal,
madre-solterismo, viudez y precariedad econémica.

Con relacion a la poblacién desplazada, a par-
tir de una encuesta que realiz6 Profamilia (X -X11/2001)
en 1.200 familias de 42 municipios, se estableci6 que
el 73% de los hogares tiene jefatura masculina y, en
menor proporcién, femenina. Los menores de 15 afios
representan el 45% de esta poblacion; los adolescen-
tes entre 13y 19 afios representan el 14%; las MEF el
24.2%, y el promedio de persona por hogar es de 4.9.

Para 1998, el tamafio completo de la familia o
promedio de hijos nacidos vivos a las mujeres de 45 -
49 afios, es de 3.7 para todas las mujeres y de 4.1
para las MAU. El tamafio promedio de los hogares es
de 4.4 personas, 4.3 en la zona urbana y 4.7 en la
rural. El tamafio de los hogares ha venido disminu-
yendo, como parte de la a la transformacion en la
organizacion familiar, la transicion demografica y la
fecundidad. El tamafio del hogary el nivel de ingreso
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se controla por la etapa del ciclo vital del hogar, o
por la forma de organizacion segun el parentesco.

La situacién demografica hace que la posibili-
dad de conformar familias extensas sea menor, toda
vez que el grueso de parientes queda en el lugar de
origen, y los jévenes permanecen solteros como agre-
gados no parientes en otros hogares, o conforman fa-
milias nucleares predominantemente. Entre 1988 y
1998 aumenté el porcentaje de uniones libres, aun-
que la forma de organizar familia sigue siendo el
matrimonio legal, pero las uniones consensuales co-
bran gran importancia. El 48% de los hogares colom-
bianos es nuclear biparental; en el area urbana es del
50%, le sigue en importancia, con un 34%, la familia
extensa, ya sea monoparental y biparental, aunque
esta Ultima, a lo largo de los afios 90, perdié impor-
tancia, ocupando el espacio los hogares unipersonales
e incompletosé.

Una de las caracteristicas de las familias mar-
ginales es su movilidad, especialmente si éstas son
desplazadas. El tamafio de la familia cambia por el
nacimiento o la muerte de alguno de sus miembros.
En el 17% de estos hogares se presentaron nacimien-
tos, un 16% equivale a la llegada de nuevos miem-
bros provenientes de otras localidades, un 22% de
los miembros migraron y un 4% fallecio.

8 Familias colombianas: estrategias frente al riesgo. Misién So-
cial - DNP, PNUD, ICBF. Pag. 39.



Departamento

Amazonas
Antioquia
Arauca
Atlantico
Bogota
Bolivar
Boyaca
Caldas
Caqueta
Casanare
Cauca
Cesar
Chocé
Cordoba
Cundinamarca
Guiania
Guaviare
Huila

La Guajira
Magdalena
Meta
Narifio
Norte de Santander
Putumayo
Quindio
Risaralda
SanAndrés
Santander
Sucre
Tolima
Valle
Vaupés
Vichada
Barranquilla
Cartagena
Santa Marta
Total

Poblacion
total

74.403
5'531.883
256.664
917.899
6'712.247
1'137.800
1'385.184
1'133.791
436.860
301.387
1'299.256
999.758
410.116
1'352.279
2'226.236
39.577
123.560
953.426
500.029
922.207
729.023
1'690.354
1'405.297
350.705
582.966
976.964
77.446
2'014.590
824.668
1'304.950
4'318.191
31.234
88.899
1'305.330
952.522
410.309
43'778.020

INDICADORES DEMOGRAFICOS COLOMBIA 2002

MEF MAU Uso de Gestantes Nacimientos
anticonceptivo  esperadas esperados
en MAU

18.601 9.691 7.462 81155 3.104
1'382.971 720.528 554.806 136.881 137.433
64.165 33.430 25.741 8.600 8.485
229.474 119.556 92.058 24.387 58.980
1'678.063 874.271 673.188 154.769 156.476
284.450 148.198 114.113 34.972 64.245
346.297 180.421 138.924 38.543 38.596
283.449 147.677 113.711 26.109 26.183
109.215 56.901 43.814 16.439 16.360
75.348 39.256 30.227 10.034 9.966
324.814 169.228 130.306 41.312 41.293
249.395 129.935 100.050 32.595 32.434
102.529 53.417 41.131 12.625 12.422
338.069 176.134 135.623 37.665 37.593
556.559 289.967 223.275 51.266 51.388
9.896 5.156 3.970 1.643 1.609
30.891 16.094 12.393 4.458 4.404
238.356 124.183 95.621 27.121 27.007
125.007 65.129 50.149 15.970 15.922
230.553 120.118 92.491 27.614 39.770
182.256 94.956 73.116 22.703 22.661
422.588 220.168 169.529 50.288 50.207
351.325 183.040 140.941 43.524 43.442
87.677 45.680 35.173 13.389 13.235
145.741 75.931 58.467 13.527 13.608
244.243 127.250 97.983 23.133 23.254
19.366 10.090 7.769 1.809 1.811
503.648 262.400 202.048 54.091 54.217
206.168 107.413 82.708 25.305 25.207
326.238 169.970 130.877 32.707 32.867
1'079.548 562.444 433.082 101.214 97.691
7.811 4.069 .12 1.253 1.213
22.226 11.580 8.916 3.837 3.764

326.333 170.020 130.915 26.139

238.131 124.066 95.531 23.456

102.577 53.443 41.151 9.940
10'943.978 5'701.810 4'390.392 1'152.473 1'166.849

Fuente: Indicadores Demogréficos Colombia. DANE/Minproteccion Social, OPS/OMS. 2002.

Tasa global

de fecundidad

4,25
2,45
3,28
2,58
2,17
3,05
3,07
2,38
3,80
3,41
3,36
3,34
3,77
2,91
2,74
4,60
3,86
2,88
3,18
3,00
3,07
3,03
3,07
4,03
2,43
2,39
2,38
2,74
3,09
2,85
2,22
5,19
4,69
2,58
3,06
3,00
2,62
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NIVEL DE
DESARROLLO

Como se puede apreciar, aunque han mejorado algu-
nos indicadores demograficos, la pobreza contintia
siendo un problema critico y cada vez va tomando
dimensiones insospechadas que preocupan atoda la
sociedad.

Uno de los indicadores del nivel de desarrollo
es el de Necesidades Basicas Insatisfechas —NBI-: la
proporcion de personas con NBI es hoy de 27.0%,
cifra que equivale a 17.5% de la poblacion urbana 'y
a51.5% de larural. Por regiones: en la Atlantica exis-
te el mayor porcentaje de personas pobres, 36.6%;
en el area urbana, 26.2%, y en el area rural, 61.1%.

El 62% de las familias nucleares monoparen-
tales de jefe mujer, no es pobre, en tanto que el 22%
silo esy el 16% esta en la miseria. En las monopa-
rentales extensas de jefe mujer, la pobreza es mayor,
ya que solo el 43% no es pobre y el 33% esta en la
miseria. De acuerdo con la ocupacion del jefe de
hogar, los hogares con mayores necesidades basicas
insatisfechas son los que se dedican a la agricultura,
el 71% de ellos se encuentra en la miseria; le sigue el
de servicios y obreros manuales no calificados con
mas de 27% de pobres y cerca del 30% en la miseria.
El 30% de los hogares de profesionales, técnicos o
administradores es pobre y un 26% de los comercian-
tes es pobre, en tanto uno de cada cinco esta en la
miseria®.

Los patrones de asentamiento espacial inciden
en la formacion de familias desde el punto de vista de
equilibrio numérico entre los sexos, que se ve afecta-
do por condiciones de migracion diferencial para uno
de los sexos, como ocurre con la migracion rural-ur-
bana en Colombia, en la que predomina la migra-
cién de mujeres joévenes solteras. Esto explica, en

9 Profamilia. 2000. La salud reproductiva de las adolescentes de
15 -19 afios en Colombia. Pag. 20, noviembre, 2002.
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parte, el incremento de las mujeres en el area urbana
al pasar de un 75% a un 77%, entre 1995y el 2000
(ENDS/2000). Entre las adolescentes de mayor edad
la migracion es mayor que en las mas jovenes.

Las principales razones para migrar hacia el si-
tio donde residen son de tipo familiar (38%), laboral
(23%), educativo (23%), o de busqueda de situaciones
favorables para la mujer (10%). EI 19 por mil se consi-
dera desplazada por la inseguridad que genera el con-
flicto armado, y 5 por mil se considera victima de
desastres naturales, como el terremoto del Eje Cafetero
en 1999 o por las avalanchas e inundaciones en el afio
2000, que afectaron una extensa zona del pais.

Entre 1995y 2000 se generd en el pais una cri-
sis econdmica, que lo llevo al deterioro de las condi-
ciones de vida de la poblacion. EI 80% de la poblacion
campesina es miserable, la pobreza es del 56.7% Yy de
estos el 27% esta en indigencia; los hogares no pobres
disminuyeron del 54 al 49%, en tanto que se incre-
mentaron en 3 puntos los hogares pobres, pasando de
21 a 24%, y los hogares en la miseria aumentaron 23
puntos porcentuales, pasando de 25 a 27%.

Esta situacion se refleja en mayor medida en la
zona urbana, que pasoé del 69% de hogares no po-
bres a 62%, mientras que la zona rural paso6 de 18 a
16%. En los hogares de jefatura femenina, el cambio
no fue estadisticamente significativo: pasé de 62 a
61% los no pobres, en tanto que los de jefatura mas-
culina pas6 de 54% a 45%*"

El deterioro es mayor en las zonas urbanas,
pasando de 69 a 62% y en la rural baj6é de 62 a 61%.
El porcentaje de los hogares pobres con jefe de hogar

mujer, se mantiene estable, paso de 62 a 61%, en
tanto que los hogares no pobres con jefe hombre pasé
de 51 a 41%. Los hogares donde hay adolescentes
son mas pobres que los demas, los no pobres son el
44%, pobres el 25% y en miseria 31%. En los hoga-
res donde las adolescentes estan entre los 15y 17
afnos, la proporcién de miseria es mayor, del 34% fren-
te al 26% de las de mayor edad. (Salud Sexual y
Reproductiva de las adolescentes en Colombia /
Profamilia 2000)

INDICE DE POBREZAEN COLOMBIA

INDICADOR 1978 1987 1995 1999

indice de pobreza 80% 65% 60% 64%
indice de extrema pobreza 45% 29% 21% 23%
Pobreza de 2 US diarios (1) 33% 19% 13% 16%
Ingreso medio per capita (2) 112 183 216 210

1. Basado en convertidores de la paridad del Poder Adquisitivo
de la base de datos de indicadores del desarrollo mundial.

2. Miles de $ sobre la base del ingreso familiar mensual.

Segun el tipo de familia, la nuclear es menos pobre
gue la familia extensa, la mayor proporcién de éstas
se encuentra en la miseria. Las familias compuestas
son menos pobres que las extensas, ya que éstas se
agrupan por razones econémicas.

Entre 1995 y el afio 2000, la situacién de po-
breza del pais se increment6, debido al deterioro de
las condiciones del pais, especialmente marcada por
la recesion de 1999, que llevo al pais a una de sus
mayores crisis. (ENDS/2000)

10 ENDS/2000. Salud sexual y reproductiva de las adolescentes
15 - 19 afios en Colombia. Profamilia/UNFPA.
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DEPARTAMENTO

Amazonas
Antioquia
Arauca
Atlantico
Bogota
Bolivar
Boyaca
Caldas
Caqueta
Casanare
Cauca
Cesar
Chocé
Cordoba
Cundinamarca
Guiania
Guaviare
Huila

La Guajira
Magdalena
Meta

Narifio

Norte de Santander

Putumayo
Quindio
Risaralda
SanAndrés
Santander
Sucre
Tolima
Valle
Vaupés
Vichada
Barranquilla
Cartagena
Santa Marta

Total

Fuente: Calculos DNP/USD. Mision Social, con base en DANE, censo 93. EH Nacionales.

NBI

73,4
31,3
53,3
37,2
17,3
71,8
38,8
293
58,4
52,1
57,5
56,4
81,5
66,1
38,7
100
80
39,9
64,9
66
41,2
56,1
41,4
79,5
23,9
26,6
33,3
31,2
0,53
0,51
0,52
100
89,8
27,8
33,1
34,8
37,6

PORCENTAJE COEFICIENTE

DE GINI

0,52

0,52
0,56
0,55
0,57
0,52
0,45

0,60
0,59
0,59
0,57
0,50

0,51
0,48
0,49
0,49
0,55
0,49

0,52
0,49

0,56
61,10
56,00
46,40

0,56

LINEA DE
POBREZA

54,90

55,10
43,50
57,90
63,70
51,10
54,80

67,70
54,60
75,30
68,90
48,50

57,40
50,90
60,60
43,80
70,60
58,80

49,60
52,30

49,60
62,70
68,61
79,53

53,80

ICV
TOTAL

71,70
75,67
59,80
80,40
87,71
63,32
58,81
72,16
69,18
58,10
61,55
69,11
55829
58,30
69,67
55,50
64,10
68,71
70,13
64,88
72,05
60,61
74,16
68,90
76,05
77,12
76,60
78,113
71,66
81,18
83,80
54,80
65,50

78,29



SANEAMIENTOBASICO
AGUAPOTABLE

La situacion de la poblacion frente al acceso a los
servicios publicos es relevante por cuanto el ambien-
te puede presentar riesgos para la salud, dependien-
do de sus condiciones. La disponibilidad de agua
potable puede influir en la morbilidad y la mortali-
dad de la poblacion. En Colombia, la proporcién de
poblacién con cobertura de acueducto en el 2000
era 94.8%; sin embargo, la proporcion de poblacion
con agua de buena calidad en 1998 era del 70%.%

Se ha aumentado el niUmero de conexiones
domiciliarias de acueducto; sin embargo, la calidad
del agua que consume la poblacién no ha mejorado
en la misma proporcién; el 96.5% de la poblacion
urbana dispone de conexion a acueducto, mientras
gue en la poblacion rural solo el 27.3%.

La cobertura de alcantarillado sigue siendo
deficiente. En cabeceras municipales es del 89.8%y
el tratamiento de aguas residuales casi no existe, ge-
nerando contaminacién ambiental y enfermedades;
solo el 4% del agua residual esta siendo tratada y en
el area rural 15.5 millones de personas disponen de
forma inadecuada estas aguas. Las cuencas del Cauca
y Magdalena reciben mas del 80% de las aguas
residuales??.

Para 1998 la proporcion de poblacion urbana
con servicio de recoleccion de basura era del 84.2%.

INDICE DE DESARROLLOHUMANO

Se entiende por Desarrollo Humano las oportunida-
des que tiene toda persona de acceder ala salud; ala
educacién; a un ambiente limpio y seguro; a una ali-
mentacion equilibrada, variada, suficiente e inocua;
a una vivienda; al trabajo y a un ingreso seguro; al
disfrute de sus derechos fundamentales, a los dere-
chos politicos, econémicos y sociales, al derecho a la
participacion y a la democracia.

«El desarrollo humano sostenible es aquel que
no solo genera crecimiento econémico, sino que dis-
tribuye equitativamente sus beneficios; regenera el
medio ambiente en vez de destruirlo; capacita las
personas en vez de marginarlas; es un desarrollo a
favor de la naturaleza, del empleo, de la democracia,
de las mujeres y de los nifios y las nifias» (PNUD).

El indice de Desarrollo Humano —IDH- cuan-
tifica los diferentes componentes de desarrollo de un
pais y valora su resultado con el de otros paises con
desarrollo similar; se mide por la esperanza de vida,
el nivel de alfabetismo adulto y el ingreso per capita.

Existen marcadas diferencias entre las zonas ru-
ral y urbana. Para la primera, el IDH en el afio 2001
no alcanzaba a ser igual al pais en su conjunto en
1990; mientras que la zona urbana ha alcanzado ni-
veles cercanos a un nivel alto similar al de Costa Rica,
gue ocupo el puesto 48, de acuerdo con la clasifica-
cion hecha por el PNUD, en tanto que la zona rural
se clasifica en un nivel medio cercano al de El Salva-
dor, que ocupo el puesto 104. Las diferencias son
manifiestas en todos los componentes del IDH.*3

Esperanza de vida al nacer

Es unindicador que sefala el nimero de afios que se
espera que viva una persona nacida en el afio que se
estudia. Se estima a partir de las tasas especificas de
mortalidad por grupos quinquenales de edad y géne-
ro para un afio determinado, con base en las cuales
se construye una cohorte teérica. Sin embargo, son
muchos los factores que inciden en la duracion me-
dia de la vida, como el nivel de aseguramiento, la
mortalidad, los programas de promocién de la salud
y prevencion de la enfermedad, el estado nutricional,
el saneamiento basico, el agua potable, entre otros.
El conjunto de estos factores se expresa por medio de
este indicador. En la medida que esta aumente, se
considera que mejora la calidad de vida de la pobla-
cion.

En Colombia la esperanza de vida ha mejorado
desde los afios 50, y tiene un crecimiento continuo
durante el tltimo decenio, afectando positivamente el
IDH. «En afios, la esperanza de vida de la poblacion
aumentdé 4.1 durante el periodo, y se refleja en un cre-
cimiento del indice que pasa de 0,714 a 0,781. El
comportamiento de este indicador refleja cambios de-
mograficos y epidemiolégicos importantes».

1 Problemasy Soluciones para la Implementacion de la Técnica
Madre Canguro (TMC) de acuerdo con el nivel de desarrollo
del pais, Instituto Materno Infantil de Santa Fe de Bogota, 1998.

2 Plan Nacional de Salud Ambiental, PLANASA. Ministerios de
Salud, Agricultura, Medio Ambiente, desarrollo, DNP, ICA, OPS/
OMS 2001.

13 Diez afios de Desarrollo Humano en Colombia, DNP/PNUD/
DNDH. Bogota, 2003.
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PERIODOS ESPERANZADE VIDA
ALNACER
(Afios)
Hombres Mujeres Total
2003 -2008 69,87 75,90 72,81

DANE: Estadisticas Vitales

Se estima que para el quinquenio 2003 - 2008, la
esperanza de vida en Colombia sea de 72,81 afios,
siendo para los hombres de 69,87 y para las mujeres
de 75.9. Los habitantes de las zonas rurales viven, en
promedio, alrededor de 2 afios menos que los de la
zona urbana. Las diferencias por departamento se re-
ducen como resultado de un incremento importante
de la esperanza de vida de los departamentos mas
atrasados en este indicador en 1990.

Mientras el departamento con menor esperan-
za de vida la aumenté en 4.8 afios durante el perio-
do, el que tenia la mayor esperanza de vida la aumento
en afio y medio y el pais en su conjunto en 4 afios. El
Choco, con una expectativa de vida de 66.6 afios, es
la expresiéon de una gran inequidad, por cuanto es
inferior ala que tenia el pais en su conjunto para 1990,
lo que significa 10 afios de atraso respecto al prome-
dio nacional. En situacion similar estan Meta, Caqueta
y los nuevos departamentos.

En Colombia existe un factor que incide sobre
la salud y la supervivencia de los colombianos: el in-
cremento en la mortalidad joven y adulta, en espe-
cial de hombres, por causas violentas, que marca la
diferencia en la esperanza de vida entre los géneros.
Los afios de vida saludables perdidos por mortalidad
y por incapacidad —AVISA- fueron 5’599.000 en 1995,
de los cuales el 29% corresponde a causas violentas.
Para los hombres, esta categoria representa el 41,6%
y para las mujeres el 8,5%.

Nivel educativo

Este es un factor importante en la mujer por la influ-
encia que tiene sobre la conducta reproductiva, el
uso de métodos anticonceptivos, la salud infantil y
sobre el tamafio ideal de la familia. En general, inci-
de en el estado de salud y nutricion de las gestantes
y de las mujeres en lactancia. Por otra parte, el nivel
educativo se asocia con la situacion socioeconémica.

16

TASADE DEFUNCIONES
MORTALIDAD
INFANTIL
(x1000) <1 afio 0-4 afios 1-4 afios
23,30 115.113 128.392 13.279

Esperanza de vida al nacer, por departamento,

2000 - 2005
DEPARTAMENTO HOMBRES MUJERES TOTAL
Amazonas 63,43 71,55 67,39
Antioquia 65,66 75,71 70,56
Arauca 64,01 69,52 66,70
Atlantico 70,32 76,13 73,15
Bogota 70,45 76,45 73,23
Bolivar 71,07 76,59 73,76
Boyaca 67,81 73,88 70,77
Caldas 67,52 75,33 71,43
Caqueta 65,72 72,74 69,14
Casanare 68,04 74,53 71,21
Cauca 66,69 73,20 69,87
Cesar 67,58 74,75 71,08
Choco 63,61 70,10 66,78
Cordoba 70,72 76,46 73,52
Cundinamarca 68,92 74,32 71,55
Guiania 64,01 69,52 66,70
Guaviare 63,43 71,55 67,39
Huila 68,69 74,60 71,57
La Guajira 68,80 77,73 73,16
Magdalena 70,01 75,58 72,73
Meta 64,82 70,45 67,57
Narifio 67,75 72,75 70,12
Norte de Santander 67,57 74,46 70,93
Putumayo 63,43 71,55 67,39
Quindio 67,45 73,85 70,57
Risaralda 68,61 75,57 72,01
SanAndrés 71,88 77,62 74,68
Santander 68,46 75,30 71,80
Sucre 71,60 76,79 74,13
Tolima 67,95 74,08 70,94
Valle 68,05 75,20 71,54
Vaupés 63,43 71,55 67,39
Vichada 64,01 69, 52 66,70
Total 69,17 75,32 72,17

Fuente: Indicadores Demogréficos, Colombia 2002.
DANE, Minproteccionsocial, OPS/OMS



Las menores de 30 afios tienen en promedio 8
afios de estudio. El analfabetismo aumenta con la edad
de las mujeres, llegando al 10% entre las de 45 a 49
anos. Mas del 10% de las mujeres, entre 20y 44 afios,
tiene educacion superior, con las mayores proporcio-
nes en las 4 areas metropolitanas y en el antiguo Cal-
das. Solo el 2% de las mujeres del area urbana es
analfabeta, en comparacion con casi una de cada 10
en la zona rural y una de cada 7 en Bolivar, Sucre y
Cérdoba, la region con mas analfabetismo.

La ENDS/2000 muestra, en relacion con esco-
laridad, resultados similares para ambos sexos; mas
del 10% son personas sin educacion, 16% con pri-
maria completa, de 13 a 14% con secundaria com-
pleta'y 10% con educacién universitaria.

El promedio de afios de educacion en la po-
blacién general es de 4.7 para los hombres y 4.8 para
las mujeres. En Bogota, hombres y mujeres tienen 7.3
en promedio; Antioquia sin Medellin, tiene 2.5 afios
paralos hombresy 3.3 para las mujeres.

Las adolescentes, en su mayoria, tienen la se-
cundaria o estéan en la universidad. El analfabetismo
es del 0.6%. De 15 a 17 afios, el 66% cursa secunda-
riay un 11% la ha terminado; en tanto que las de 18
a 19 afos, el 33% cursa secundaria y el 34% la ha
completado. El 11% de las adolescentes de este ran-
go de edad esta en la universidad. Cabe sefialar que
las adolescentes que han conformado su propia fami-
lia tienen los promedios de educacién mas bajos: 6.9
afos, si viven con su cényuge; 5.7, si viven con el
coényuge y los hijos, y 6.7, si viven con los hijos. A
mayor pobreza, menor nivel educativo.

Los indicadores de escolaridad de la zona ru-
ral son muy bajos con relacién a la zona urbana:
menos de tres afios de estudio y muchas personas
analfabetas en ambos sexos. El 8% de las mujeres en
edad fértil —-MEF- son analfabetas, problema que afec-
ta en especial a las de 35 afios y mas. El 39% de MEF
no tiene primaria completa, apenas el 22% tiene pri-
maria completa, mientras que el 21% tiene secunda-
riaincompletay el 8% completa. Solo 2.6% ha asistido
a la universidad.

La mediana en afios de educacion en la zona
rural es de 4.1 global, 3.9 en la region pacificay 4.3
en la region oriental. La proporcién de mujeres me-
nores de 16 afios que asiste a la escuela es mayor que
la proporcion de hombres. En el grupo de 16 a 24

afos no hay diferencias. Los motivos relacionados con
la maternidad, el matrimonio y el cuidado de los ni-
flos, afectan la situacion educativa del 11% de las
mujeres del area urbanay 10% de la zona rural.

En el estudio de Profamilia para conocer la si-
tuacion de la SSR en condiciones de desplazamiento,
se encontré que el 21% de los mayores de 6 afios no
ha tenido acceso a la educacion formal, el 57% tiene
algun grado de primaria, el 21% tiene alguno de se-
cundaria y menos del 1% alguno de universidad. En
las mujeres de este grupo de poblacién un 57% ha
alzado la primaria y un 33% la secundaria.

La proporcion de mujeres analfabetas alcanza
el 15% entre las mujeres desplazadas por el conflicto
armado, en tanto que para las desplazadas por otras
causas la proporcion es del 8%. Entre las mujeres no
desplazadas o receptoras el analfabetismo es similar
al de la ENDS/2000 6% y 4% respectivamente.

Trabajo y actividad econémica

El empleo productivo también es un indicador de
desarrollo econémico y social y esta directamente
relacionado con la educacién: a medida que aumen-
ta el nivel educativo, mayores son las tasas de partici-
pacién laboral. Sin embargo, los altos indices de
desempleo afectan a toda la poblacion; la tasa de des-
empleo de acuerdo con las estimaciones del DANE
para febrero de 2003, se estimaba en 16.5.

Colombia ha tenido las mayores tasas de des-
empleo, a partir de 1996. Tanto la zona urbana como
la rural han enfrentado un aumento significativo en
ambos sectores, que afecta la economia nacional y
la calidad de vida de la poblacién. La tasa de ocu-
pacién cay6 a 50.62% en septiembre de 1998,
Como causas del incremento del desempleo se iden-
tifican el bajo crecimiento econémico, el aumento
de la oferta laboral y la inflexibilidad en el mercado
laboral.

El peso del desempleo ha caido en los grupos
vulnerables, es decir, en las mujeres, en la poblacion
joveny enlos mas pobres. Aunque entre 1991y 1998
las mujeres tuvieron tasas de desempleo mas altas, la
tasa de desempleo masculino se increment6 en 2,7
puntos porcentuales y la femenina paso de 14% a

4 Informe de Desarrollo Humano en Colombia, 1999. DNP/
PNUD, Pag. 111
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15,4%?*®. Sin embargo, en la crisis de finales de los
noventa, el desempleo femenino aumenté en 3,8%,
por encima de la masculina de 2,8%. El desempleo
en la zona rural ha afectado especialmente a los j6-
venes entre los 10 y los 29 afios. Solo entre septiem-
bre de 1998y junio de 1999 el desempleo aumenté
10% en las siete areas metropolitanas (DNP/PNUD -
1999).

De cada 100 colombianos en condiciones de
trabajar, que viven en las siete principales ciudades
del pais, 20 estan sin empleo, sin medir lo que esta
ocurriendo en el campo, en las poblaciones interme-
dias y en el llamado sector informal de la economia,
lo que constituye una verdadera emergencia laboral.
El desarrollo del pais y las transformaciones de la so-
ciedad actual, han llevado a la mujer a vincularse a
la fuerza laboral y a contribuir a los ingresos del me-
dio familiar.

Segun la ENDS/2000, del total de mujeres en
edad fértil el 40% no trabajaba al momento de la en-
cuesta, el 11% trabajé pero ya no lo hace y el 49%
estaba trabajando al momento de la encuesta. La pro-
porcion de las mujeres que trabajaban en la zona ur-
bana era del 52% frente al 38% de la zona rural, esta
Ultima se redujo en 3 puntos, pues para el afio 95 este
porcentaje era del 41%, situacion se explica por los
altos indices de violencia en la zona rural.

Una de cada dos mujeres en union tiene em-
pleo, asi como las que tienen de 1 a 4 hijos de la
zona urbana de Bogota, la region Oriental y la Pacifi-
ca. De las mujeres en edad fértil que trabajan, el 8%
se dedica a actividades agricolas, el 55% al comercio
y servicios, y un 23% a labores profesionales o admi-
nistrativas. Las mujeres actualmente unidas son las
gue se dedican en mayor proporcion a las labores del
agro. Las mujeres sin hijos o con menor nimero de
hijos, generalmente, son las profesionales, frente alas
gue tienen mayor niumero de hijos que trabajan en
agricultura, en ventas o como obreras.

En el arearural, el 53% de las mujeres en edad
fértil no trabaja y el 9% trabajé en el ultimo afio. El
37.7% trabaja en actividades de servicios, comercio
y, en general, en labores agricolas, en tanto que solo
un 8% se desempenfia en el nivel técnico o profesio-
nal. Segun la ENDS/2000.

Con relacion a las adolescentes, el 64% no tra-
baja ni trabaj6 en el afio anterior a la encuesta y un
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23% trabajaba en ese momento. El trabajo aumenta
con la edad, el 18% corresponde a las de 15 - 17
afiosy el 23% alas de 18 a 19. Amenor nivel educa-
tivo mayor es la proporcion de las que trabajan. A
mayor nimero de hijos es mayor la proporcién de las
que trabajan. Las mujeres con formacion universita-
ria que trabajan disminuy6 pasando del 76% al 67%.

El estudio sobre la SSR en zonas marginales,
muestra una creciente incorporacién de la mujer a la
actividad econdmica. La proporcién de mujeres que
trabajan es mayor en un 5% entre las unidas y au-
menta de acuerdo con el nimero de hijos y el nivel
educativo. Las mujeres desplazadas por el conflicto
armado, asi como las no desplazadas o receptoras
son las que en menor proporcion trabajan (28% y
27%, respectivamente), mientras que el 40% de las
que migraron por diferentes razones si trabajan.

INDICE DE POTENCIACION DE GENERO

En el informe de los 10 afios de Desarrollo Humano
en Colombia, elaborado por el Programa Nacional
de Desarrollo Humano del DNP, con apoyo del
PNUD, se analiza el indice de Potenciacion de Gé-
nero —IPG—, que mide la participacion de las muje-
res en la actividad econémica y la equipara a la de
los hombres, 49,8% para el 2001, y plantea que aun-
que crecié en la zona urbana en un 6.8% entre 1999
y el 2001, se ha reducido en los dos ultimos afos;
para el 2001 alcanza un valor de 0.511, muy por
debajo del maximo calculado para Noruega.

Colombia se ubica en el puesto 42, similar al
de Uruguay, que ocupa el puesto 36 y México el 38,
y superior a Chile que sélo alcanzé un valor de 0,474.
Segun el informe de 10 afos de Desarrollo Humano
en Colombia, se podria afirmar que hay equidad de
género; las mujeres viven 6.3 afios mas que los hom-
bres; la tasa de escolarizacién en los tres niveles es
igual ala de los hombres. La diferencia esta dada en
los ingresos, pues su participacion esta en 19% por
debajo de los hombres.

Lo anterior lleva a focalizar las acciones pre-
ventivas en la poblacion mas pobre y vulnerable; de
alli que se espera que estas Guias Alimentarias lle-
guen a estos grupos de mayor riesgo para enfermar o

5 jdem. Pag. 124.



morir por causas relacionadas con la nutricién du-
rante su periodo reproductivo.

Con relacion al nivel educativo es importante
resaltar que la tasa de alfabetizacion ha mejorado en
la dltima década, pero de manera importante en la
poblacién femenina. La evolucion del indice de De-
sarrollo Relativo al Género -IDG- en los dltimos 15
afios muestra el avance del pais por lograr una mayor
equidad de género. A mediados del 85, la iniquidad
era muy marcada, mientras que para mediados de la
década de los noventa, el IDG aumentd en 7.2 pun-
tos, siendo el ingreso el factor de mayor inequidad.®

% [dem. P4g. 8.
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SITUACION
DE SALUD

ASEGURAMIENTOENEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIALEN
SALUD-SGSSS-

Un indicador importante del nivel de desarrollo so-
cial es la cobertura del Sistema General de Seguridad
Social en Salud —SGSSS~—. A partir de la reforma dada
por la Ley 100 de 1993, los logros en coberturas de
aseguramiento son importantes, pasando de 528.283
afiliados a la seguridad social en el 93 a 24'775.579
en el primer trimestre de 2003, lo que equivale a una
cobertura actual del 55,5%.

Observacién: Estainformacion esta en proceso de de-
puracion de multiafiliacién y de nuevos cruces, para
llegar a la conformacion de la base de datos Unica de
afiliados al sistema de salud.

Es de tener en cuenta que los datos son el pro-
ducto de la informacién remitida por los departamen-
tos, para el régimen subsidiado, y por las EPS, para el
contributivo, a solicitud del Ministerio de la Protec-
cion Social, de acuerdo con lo establecido en las Re-
soluciones de Afiliacion 890/02 y 1375/02.

El cuadro siguiente muestra las estadisticas
correspondientes al total de mujeres afiliadas al Siste-
ma, ya sea en el Régimen Contributivo o en el

Contributivo 61.165 67.479 8.183.866 7.234.477 15.546.987
Subsidiado 1.921.018 1.980.697 2.800.930 2.525.947 9.228.592
Total general 1.982.183 2.048.176 10.984.796 9.760.424 24.775.579

Ministerio de la Proteccion Social. Sistemas de Informacién / 2003
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Subsidiado, siendo mayor el volumen de afiliacion
de las mujeres, con un 52%, que el de los hombres,
48%, lo que equivale a 12'966.979 y 11'808.600,
respectivamente. Esto, en parte, se podria explicar por
la prioridad que se da en la afiliacion al régimen
subsidiado a las mujeres cabeza de familia y la afilia-
cién de las madres comunitarias.

Afiliacion Femenino Masculino Total
por género
Total 12'966.979 11'808.600 24'775.579
Porcentaje 0,52% 0,48 % 1,00

Con relacion a la afiliaciéon al Sistema por género y
zona de residencia, del total de las mujeres afiliadas
al régimen contributivo, el 48% reside en la zona ru-
raly el 53% en la urbana, en tanto que para los hom-
bres que se encuentran en este régimen, el 52% reside
enlazonaruraly el 47% en la zona urbana. En cuan-
to al Régimen Subsidiado, del total de las mujeres
afiliadas, el 49% es de la zona rural y el 50% urbana;
paralos hombres, el 50% es de la zona rural y el 47%
de la urbana.

Se estima que al Régimen Contributivo se en-
cuentra afiliado el 63% de la poblacion asegurada,
en tanto que al Régimen Subsidiado corresponde un
37% del total afiliado. Esto equivale a decir que el
44.4% del total, es poblacion pobre no cubierta, que
en gran medida accede al Sistema por subsidio a la
oferta para la atencion individual y por el Plan de
Atencion Basica a través de las acciones colectivas

dirigidas a la comunidad en general y que son de in-
terés en salud publica.

Sin embargo, la meta de reducir la inequidad en sa-
lud y lograr la cobertura universal aldn esta lejos, y
mas si se contrasta con la crisis actual de la economia
y las tasas de desempleo que afectan directamente al
sistema. El informe de 10 afios de Desarrollo Huma-
no en Colombia del DNP, muestra cémo para el afio
2000, 3 de cada 4 personas, pertenecientes al 20%
de la poblacién con mayores ingresos, estaba afilia-
do, mientras que del 20% de la poblacién mas pobre,
solo estaban afiliadas 2 de cada 5 personas.

Esto significa que para cumplir el proposito de
la reforma, para el afio 2001 aun faltaba por asegurar
el 43.3% de la poblacion (de acuerdo con el informe
de 2003, falta el 44.4%), tarea prioritaria dentro del
actual Plan de Desarrollo. Si se tiene en cuanta la
gran variedad de riesgos a que se ven enfrentadas las
familias colombianas, entre ellos la seguridad social
en salud con cobertura familiar, es imperativo que el
Sistema responda con oportunidad, flexibilidad y ca-
lidad a los grupos vulnerables, entre ellos los que aun
no estan cubiertos por el Sistema. Para ello, es nece-
sario trabajar en redes de apoyo social, de manera tal
gue se logre reducir costos en la atencién y se esta-
blezcan medidas preventivas para reducir y mitigar el
riesgoy las inequidades existentes.

El aseguramiento en las zonas marginales, se-
gun el estudio de Profamilia'’, fue del 62% de las mu-

17 Profamilia: Salud sexual y reproductiva en zonas marginadas.
Situacion de las mujeres desplazadas. Bogota. 2001.

TIPO DE REGIMEN GENERO RURAL
Contributivo 0,63% Femenino 61.165
Masculino 67.479
Total 128.644
% 0,008
Subsidiado 0,37% Femenino 1'921.018
Masculino 1'980.697
Total 3'901.715
% 0,42

% URBANO % TOTAL %
0.48 8'183.866 0.53 8'245.031 0,53
0.52 7'234.477 047 7'301.956 0,47
0.99 15'418.343  1.00 15'546.987 1,00

0,991 1.00 1,00
0.49 2'800.930 0.52 4'721.948 0,51
0.50 2'525.947 0.47 4'506.644 0,49
0.99 5'326.877 0.99 9.228.592 1,00
0,57 0,99
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jeres entrevistadas. Las mujeres sin educacion, las de
las regiones Pacifica y Atlantica, asi como las despla-
zadas por el conflicto armado, presentan los menores
niveles de aseguramiento. En su mayoria, las afiliadas
a la seguridad social pertenecen al régimen subsi-
diado, 31%, y un 9% al contributivo. Las mujeres des-
plazadas son la que en mayor proporcion no estan
afiliadas, 58%, y las receptoras tienen la mayor afilia-
cién, 82%.

MORTALIDAD Y MORBILIDAD DURANTE
LAGESTACIONY LALACTANCIA

Las causas de la mortalidad y la morbilidad materna,
perinatal e infantil, en su conjunto, se asocian, en
parte, a factores de riesgo biolégicos, culturales, am-
bientales y sociales; al estilo de vida; los ingresos; el
nivel educativo, y el acceso a los servicios de salud,
entre otros, que condicionan el estado de salud y
nutricion de la mujer y su grupo familiar y la hacen
mas o menos vulnerable a los riesgos relacionados
con la maternidad y la lactancia.

Una maternidad saludable y una lactancia exi-
tosa dependen, en parte, de la informacién y la edu-
cacion que reciba la madre, su pareja y el grupo
familiar, sobre los diferentes aspectos que los afec-
tan. También dependen de las condiciones biolégi-
cas, de los comportamientos y conductas que se
adoptan frente a la salud, de los patrones culturales,
la forma de alimentacién, los habitos higiénicos dia-
rios, las practicas deportivas, el ejercicio fisico, la
manera como se maneje el ambiente familiar, laboral
y escolar, las practicas sexuales, el consumo o no de
sustancias perjudiciales a la salud.

Muchas de las causas de mortalidad y morbili-
dad durante la gestacién y la lactancia son evitables,
si el Estado y la sociedad civil ainan esfuerzos. Esto
lo pueden hacer a través de las instituciones publicas
y privadas representadas en los diferentes actores: las
EPS, ARS, IPS, las instituciones de proteccién social,
la academia, las sociedades cientificas y gremiales,
los equipos de salud del POS y del PAB, los grupos de
apoyo a la lactancia materna, las familias y la comuni-
dad en general. Actuando a través de redes de apoyo
en torno a promover y mantener la salud de las ges-
tantes, de las madres en lactancia y del lactante y el
nifio pequefio, se puede contribuir de manera signifi-
cativa en la prevencion, mitigacion y superacion de
los riesgos de enfermar y morir por causas evitables.
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La estructura de la morbilidad y la mortalidad
en las gestantes por causas directas e indirectas requiere,
para su reduccion, de la identificacion, el control y la
intervencion de otros factores de riesgo asociados al
comportamiento y a los estilos de vida de las mujeres
y de sus conyuges, como habitos alimentarios, consu-
mo de medicamentos, tabaco, alcohol y otros
psicoactivos y las practicas sexuales de riesgo.

La situacion de las gestantes y las madres en
lactancia de grupos especiales, como los étnicos y
las desplazadas por el conflicto armado, requiere de
reconocimiento e intervencidn especial por su mayor
vulnerabilidad.

En la actualidad, no se dispone de informacién
gue permita dimensionar la magnitud de la situacion
de las gestantes y las madres en lactancia de los grupos
étnicos; no obstante, el andlisis de los planes de aten-
cion basica territoriales demuestra que existe un aumen-
to significativo del riesgo de morbilidad y mortalidad
maternay perinatal e infantil, enfermedades de transmi-
sién sexual y prevalencia de cancer de cuello uterino
en edades menores que las del resto del pais, asocia-
dos a patronesy creencias propias de cada cultura que
dificultan el acceso oportuno a los servicios de salud.

De igual forma, no se dispone de un diagnésti-
co que evidencie las condiciones de salud sexual y
reproductiva de la poblacion masculina y su inciden-
cia en la morbilidad y mortalidad de la gestante y el
recién nacido.

El pais ha desarrollado politicas, planes nacio-
nales, normas técnicas y guias de atencién, modelos
de atencion, estrategias de informacion, educaciony
comunicacion, tendientes a reducir los factores de
riesgo relacionados con la gestacién y la lactancia; a
mejorar las condiciones de salud de las gestantes y
las madres en lactancia, y a reducir la morbilidad y
mortalidad maternas; sin embargo, no han sido sufi-
cientes y es necesario fortalecer las acciones de pro-
teccion y promover las redes de apoyo social.

Morbilidad durante la gestacion

El parto normal y las complicaciones relacionadas con
la gestacion se constituyen en la primera y segunda
causas de los egresos hospitalarios en el pais, con un
22.1% y 11.5%, respectivamente y se ubican entre
las primeras 10 causas de morbilidad?®.



Llama la atencién que entre las primeras cau-
sas de morbilidad entre los 5 y 14 afios, se encuen-
tren en tercer lugar las causas perinatales, con un
4.1%; el grupo 11, que comprende el parto normal,
asistencia embarazo, trabajo de parto y embarazo
multiple, con un 0.7%, se constituye en la sexta cau-
sa, Y las complicaciones del embarazo, en sétimo lu-
gar, con un 0.6%, lo que lleva a una gran
preocupacion sobre la problematica del embarazo a
edades muy tempranas?®®. Esto obliga a tomar medi-
das especiales para alcanzar las metas propuestas en
la politica de salud sexual y reproductiva, para redu-
cir el porcentaje de gestaciones entre las adolescen-
tesy desarrollar estrategias para abordar la maternidad
y la paternidad temprana.

El Modelo Biopsicosocial, propuesto por el
doctor Julian Herrera y el equipo de investigadores
de la Universidad del Valle, avalado por el Ministerio
de Salud, hoy de la Proteccion Social, fue aplicado
en el occidente colombiano en una primera etapa y,
posteriormente, en otros departamentos del paisy al-
gunas EPS, con un importante impacto sobre la
morbilidad y la mortalidad materna. Luego, el mode-
lo se adopta mediante la Resolucién 412 de 2000,
por la cual se establece el cumplimiento obligatorio
de las actividades, procedimientos e intervenciones
de demanda inducida y la atencién de las enferme-
dades de interés en salud publica.

La intervencion biopsicosocial permite la detec-
cién e intervencion preventiva de las principales com-
plicaciones de la gestacién, que inciden en la
mortalidad materna y perinatal. Este modelo de aten-
cién a la gestante, ademas de aumentar la posibilidad
de identificar a las madres que tienen mayor riesgo de
complicarse, utiliza pruebas especificas de tamizaje
clinico para diagnéstico precoz de las enfermedades
trazadoras de morbilidad y mortalidad materna y peri-
natal; interviene oportunamente, tanto el riesgo biolé-
gico como el psicolégico y social, y reconoce la
importancia de la atencién nutricional de la gestante
como un componente esencial en el cuidado prenatal.

El parto prematuro, el bajo peso al nacery el
retardo en el crecimiento intrauterino contintan sien-
do factores determinantes de la supervivencia del re-
cién nacido, ya que contribuyen al 70% de las muertes
perinatales que no son causadas por malformaciones
congeénitas severas. El bajo peso al nacer ocurre en
7% de las gestaciones en el pais e igualmente es de-
terminante de la mortalidad neonatal e infantil.

Se han descrito diferentes factores de riesgo
relacionados con una mayor incidencia de parto pre-
maturo que se pueden agrupar y que es necesario iden-
tificar en el control prenatal®:

[ | Factores maternos: bajo nivel socioeconémico,
edad menor de 15 afios, peso pregravidico me-
nor de 40 kilos, analfabetismo, habito de fu-
mar, farmacodependencia, anomalias
Uterocervicales, infeccion cérvicovaginal, in-
feccién urinaria, infeccion TORCH, enferme-
dades que producen hipoxia (cardiopatias,
asma, enfermedades hematoldgicas, diabetes,
anemias, hipertension arterial cronica), ante-
cedentes de abortos o partos prematuros, ex-
ceso de actividad sexual, promiscuidad e
infecciones urinarias.

[ | Factores fetales: gestaciones multiples, malfor-
maciones congénitas, retardo en el crecimien-
to intrauterino, pérdida fetal.

[ | Factores de liquido amnidtico: polidramnios,
oligoamnios.
[ | Factores placentarios: de implantaciéon, como

placenta previa y abrupcio de placenta; morfo-
I6gicos, como placenta circunvalada, heman-
giomas, insercion marginal del cordén umbilical,
y tumores funcionales, como hipertensién ar-
terial e infartos.

Cuando existen varios factores de riesgo simul-
taneos para parto prematuro o ruptura prematura de
membranas, la probabilidad de presentar estas pato-
logias aumenta de manera significativa, en especial
cuando existe infeccion materna. Estudios epide-
mioldgicos realizados en el pais, mostraron una pre-
valencia de infeccion urinaria en 17.5% de las
gestantes que tuvieron recién nacidos con bajo peso.
De igual manera, demostraron la existencia de
bacteriuria asintomatica en el 10% de las gestantes
gue por no recibir un tratamiento oportuno, desarro-
llaron pielonefritis aguda.

8 Formato SIS —110 Egresos Hospitalarios, Sector Oficial y Mix-
to. 1997.

¥ Ibid.

20 Julian Herrera y otros. Modelo biopasocosocial para la reduc-
cién de la MM. Minsalud - Univalle, Pag. 61.

25



La atencion del nacimiento por cesarea se ha
incrementado de manera significativa, segiin la ENDS/
95; la proporcién de nacimientos por método quirdr-
gico fue del 17%, en tanto que para el afio 2000,
revela la misma encuesta, fue del 23.6%. Este proce-
dimiento es mas frecuente en la zona urbana que en
la rural (28.7% y 12.5%, respectivamente); en las
mujeres con mayor nivel educativo (51.4%) que en
las sin educacién (7.5%), y en las de 35 afios y mas
(32.8%) que en las de 20 afios (17.9%).

Hipertension inducida por la gestacion

Llamada antes “toxemia”, la hipertensién inducida por
la gestacion abarca la preeclampsia (hipertensién con
proteinuria, edema o ambos en una mujer previamente
normotensa) y la eclampsia (aparicion de convulsio-
nes tipo gran mal en la preeclampsia).

Las investigaciones realizadas® demuestran que
la hipertension arterial inducida por el embarazo, la
preeclampsiay el parto prematuro son mas frecuentes
en mujeres sometidas a estrés psicosocial, en las que
tienen carencias afectivas, en las victimas de violen-
cia, abuso o abandono y en los embarazos no desea-
dos. Las mas vulnerables son las primigestantes, las
adolescentes o aquellas con antecedentes familiares
de preeclampsia.

En Colombia, la preeclampsia ha sido durante
mas de dos décadas la principal causa de mortalidad
materna y perinatal, parto prematuro y retardo en el
crecimiento intrauterino. Se presenta con mayor fre-
cuencia en pacientes primigravidas, gestantes diabé-
ticas, gestaciones multiples, pacientes de bajo nivel
socioecondmico; se han identificado factores inmu-
nogenéticos, bioquimicos y nutricionales asociados
epidemioldgicamente en su presentacion.

Las causas de la hipertension inducida por la
gestacién son desconocidas, pero en ellas se encuen-
tran implicados muchos factores nutricionales como
la obesidad materna, la elevada ingesta de sodio y la
ingesta insuficiente de vitamina B6, zinc, calcio,
magnesio y proteinas.

La obesidad materna coloca a la mujer en una
situacion de mayor riesgo de hipertensién inducida
por la gestacién, pero la ingesta de sal no esta rela-
cionada con el desarrollo de este trastorno. La res-
triccion de sal, el uso de diuréticos y la limitacion
de la ganancia de peso han dejado de ser recomen-
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dados como medidas profilacticas debido a su
ineficiencia.

Se ha postulado que al aumentar los niveles
séricos de calcio se disminuyen las concentraciones
de paratohormona y se reduce la reabsorcion renal
de calcio, lo que disminuiria las concentraciones
intracelulares i6nicas de calcio, relajando las fibras
musculares de los vasos sanguineos. (J.Herrera)

Latoxemiay los partos prematuros se relacio-
nan entre otras causas con disfuncion del metabolis-
mo de carbohidratos.

Aborto

A pesar del descenso en la tasa global de fecundidad
gue halogrado el pais, del total de gestaciones espe-
radas en Colombia, el 23% de los nacimientos fue-
ron no-deseados y el 29% fueron deseados pero para
mas tarde. Menos de la mitad, un 48% de las gesta-
ciones en el afio 2000 y de las ocurridas en los ulti-
mos afios, fueron deseados al momento de quedar en
embarazo. Las gestaciones no deseadas se constitu-
yen, de manera importante, en una de las causas de
gue muchas de las gestaciones terminen en aborto?.

El aborto y sus complicaciones merecen espe-
cial atencién por su alta incidencia y mortalidad mater-
na, condicionada en parte por la falta de acceso a los
servicios o a servicios de alta calidad, o a las condi-
ciones de pobreza e indigencia en que vive la pobla-
cion, sumado al no-uso de anticonceptivos o a fallas
en los métodos anticonceptivos e, incluso, a la situa-
cion de violencia generalizada en todo el territorio
nacional.

Para 1997, las complicaciones del aborto ocu-
paron el tercer lugar con el 17% en la estructura de la
mortalidad materna en el pais?, situacion que evi-
dencia la demanda insatisfecha de métodos anticon-
ceptivos en las poblaciones de riesgo.

Desde hace varias décadas, se han tratado de
medir la magnitud y las consecuencias humanas, so-
ciales, en salud y costos hospitalarios de la atencion

2 jdem. J. Herrera
22 ENDS/2000. Profamilia.

2 DANE Registro de defunciones 1996. Ministerio de Salud Pro-
grama Desarrollo Humano.



del aborto complicado en el pais. A pesar de estos
esfuerzos, los investigadores coinciden en que la ca-
rencia de cifras, dificulta el conocimiento de su ver-
dadera magnitud.

La cifra de egresos hospitalarios por aborto en
el pais, entre 1990 y 1995, estuvo alrededor de 80.000
anuales, situacion que ratifica los hallazgos del estu-
dio realizado por el Instituto Alan Guttmacher, en
1989, donde se observa que so6lo 1 de 4 abortos ocu-
rridos llega a las instituciones de salud.

Dado que el aborto en Colombia es ilegal, mu-
chas mujeres interrumpen los embarazos con proce-
dimientos realizados en condiciones sépticas, que
ponen en alto riesgo su vida y sus condiciones de
salud. La situacion de ilegalidad del aborto en Co-
lombia, unida con frecuencia a las técnicas arcaicas
y condiciones antihigiénicas en que se realizan, ha-
cen que esta practica sea de muy alto riesgo y que, a
pesar del subregistro, se ubique como causa de muerte
materna en el pais.

Diabetes gestacional

La gestacion normal produce varios cambios homeos-
taticos en la mujer. En ayunas, la mujer gestante es
hipoglicémica, hipoaminoacidémica (alanina), hipo-
insulinémica, hiperlipidémica e hipercetonémica.
Desde el principio de la gestacion, el ayuno incide
en una severa disminucion de la glucosa materna cir-
culante, del orden de 15 a 20 mg., en relacién con la
mujer no gestante?,

Este fenébmeno es mas acentuado en el segun-
do y tercer trimestres de la gestacion, donde la
hipoglicemia puede ser muy manifiesta durante el
suefio, si el ayuno se prolonga. Los niveles de insulina,
por tanto, disminuyen y dan lugar a que haya aumen-
to enlos de grasay proteina. Después de un ayuno de
12 horas, los niveles de acido acetoacético y R3-
hidroxibutirico aumentan hasta cuatro veces®.

La causa de los anteriores cambios es precipi-
tada porque el feto toma la glucosa y los aminoacidos
maternos en grandes cantidades: esta situacion au-
menta a medida que avanza la gestacion. El feto a
término requiere glucosa del orden de 20 mg/min,
gue corresponde al doble de los adultos, que la ob-
tiene por un mecanismo de difusion facilitada, por-
gue los niveles de glucosa fetales se mantienen en 20
mg. por debajo de los maternos.

La insulina materna no atraviesa la membrana
placentaria. El feto sintetiza su propia insulina desde
la décima semana de vida intrauterina. La insulina
fetal, ademas de su accion metabdlica energética,
actla como hormona del crecimiento para el feto.

La complicacion fetal mas frecuente de la dia-
betes gestacional es la macrosomia fetal (18.5-41%);
siguen en orden de importancia, la hipoglicemia fetal
(8-22%), la hiperbilirrubinemia (19-35%) y la poli-
citemia. La morbilidad fetal est4 relacionada directa-
mente con la hiperglicemia materna, que lo afecta
aun cuando el trastorno sea minimo, facilitando el
retardo en el crecimiento intrauterino, los trauma-
tismos obstétricos, el sindrome de distrés respirato-
rio, las malformaciones congénitas, la hipocalcemia
y el sufrimiento fetal intraparto?®.

Las malformaciones congénitas, por otra parte,
son la principal causa de mortalidad fetal, relacionada
con el hijo de la madre diabética. La hiperglicemia
materna ha sido invocada como la causante de las
malformaciones congénitas, cuando actla antes de
las semanas 7 a 9 de gestacion.

Infecciones y enfermedades parasitarias

Las enfermedades infecciosas en la gestantes, espe-
cialmente las de transmision sexual, son condicio-
nantes de la morbilidad y mortalidad materna y
perinatal. Cada vez hay mayor evidencia de que la
infeccion cérvicovaginal genera factores que predis-
ponen la ruptura prematura de membranas, el parto
prematuro y la infeccion perinatal.

Uno de los problemas prevalentes, asociado
con el parto prematuro, retardo en el crecimiento intra-
uterino, infecciones neonatales y bajo peso al nacer,
es la infeccion urinaria y la bacteriuria asintomatica.
La prueba de laboratorio de tamizaje que se utiliza
en el control prenatal para identificar este problema,
es el parcial de orina; sin embargo, por malas técni-
cas de toma de muestra y contaminacién vaginal, los
resultados a veces confunden y pueden llevar a tratar
una infeccién urinaria que no existe, o, por el contra-
rio, por la ausencia de sintomas clinicos se deja de

24 Julian Herrera y otros. Minsalud - Univalle. Aplicacion de un
modelo biopsicosocial para la reduccion de la MMP en Co-
lombia.

% jdem. PAg. 69.
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tratar una bacteriuria que puede conducir a una pie-
lonefritis e incidir en el resultado perinatal®.

Las infecciones y enfermedades parasitarias,
generalmente, son diagnosticadas en las gestantes. Es-
tas afecciones potencian los problemas nutricionales y
la presencia de malformaciones congénitas por
iatrogenia, si no se administra oportunamente el trata-
miento y se toman todas las precauciones del caso.

El parasitismo afecta a las mujeres en edad fértil.
De particular importancia son los parasitos pertene-
cientes ala familia de los geohelmintos, que se caracte-
rizan por llevar parte de su vida fuera del huésped
humano. Los efectos de la infeccion con helmintos son
multiples y, normalmente, se dan solo en huéspedes con
cargas altas. Entre los principales efectos se incluyen
los provocados por el movimiento fisico de las larvas,
gue causan dafos al tejido y ocasionan pérdida de san-
grey efectos colaterales a la respuesta inmunolégica,
como inflamacién, anorexia y secuestro de nutrientes.

El efecto en el estado nutricional se relaciona
con malnutricién proteico energética y retraso en el
crecimiento. El geohelminto compite con el huésped
por el alimento ingerido, la respuesta inmunolégica
causa anorexiay, en consecuencia, una disminucion
de la ingesta. La pérdida de sangre, debida a para-
sitosis, es considerada como una causa importante
asociada a la anemia por deficiencia de hierro.

Larelacién entre la anemiay el parasitismo es
de particular importancia. La deficiencia de hierro ex-
presada como anemia ferropénica, obedece a dos cau-
sas: la baja disponibilidad bioldgica del hierro en la
dietay la pérdida cronica de sangre asociada con alta
prevalencia de parasitismo intestinal.

Infecciones de Transmision Sexual,
VIH/SIDA

La estructura de la morbilidad y mortalidad en las ges-
tantes por causas directas e indirectas requiere, para
su reduccién y control, de la identificacion e inter-
vencion de los factores de riesgo asociados al com-
portamiento y estilos de vida de ellas y de sus
cényuges, que incluyen habitos alimentarios, consu-
mo de medicamentos, tabaco, alcohol y otros psico-
activos y las practicas sexuales de riesgo.

Para cumplir la meta de eliminacion del téta-
nos neonatal, se incluy6 dentro del esquema Unico
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de vacunacién y en las normas técnicas que regla-
mentan el Plan Obligatorio de Salud -POS-, la obli-
gatoriedad de aplicar dos dosis de toxoide tetanicoy
diftérico a todas las gestantes del pais. Esta medida
permitié alcanzar para el aflo 2.000 una cobertura
nacional del 87,7% de vacunacion contra el tétanos
agestantes?.

El andlisis del comportamiento de las Infeccio-
nes de Transmision Sexual (ITS) en la poblacion mas-
culina revela una incidencia del 28% de chlamydia
tracomatis y una prevalencia del 28,7% de herpes ge-
nital, en hombres con uretritis. Esta situacién incide
en el estado de salud de las gestantes y de los recién
nacidos. En la actualidad, la prevalencia de sifilis en
gestantes es del 7,7% que representa aproximada-
mente 91.000 gestantes en el pais?.

Segun un estudio centinela realizado a nivel na-
cional, laincidencia de VIH en gestantes que asisten a
control prenatal en Colombia es del 0,2%*. EI mismo
estudio demuestra que por cada caso reportado de VIH/
SIDA, puede haber 10 sin reporte o0 simplemente sin
diagnéstico. En conclusién, alrededor de 2.300 ges-
tantes tienen diagnéstico confirmado de portadoras
de VIH y existen 23.000 gestantes con VIH pero sin
identificar. Esta grave situacion requiere de reconoci-
miento e intervencion especial para mejorar las con-
diciones de salud materna, prevenir la transmision
vertical y reducir la incidencia del SIDA perinatal.

La Declaracion Politica sobre VIH y Nutricién
Infantil de 1997 enfatiza en la necesidad de proteger,
respetar y reafirmar los derechos humanos3*

[ La prevencion de la infeccion por VIH a través
de la lactancia materna debe ser muy cuida-
dosa para evitar el efecto de dispersion, me-
diante el cual se teme ser infectado por VIH, lo
que debilita no solo el compromiso por la lac-
tancia materna en mujeres no infectadas sino

27 jdem.
28 |bid.
2% Minsalud — INS.

%0 Quinto Estudio Centinela sobre infecciones por VIH/SIDAINS
1999-2000.

3t VIH/ Alimentacién Infantil. WHO/FRH/NUT/CHD/98. 1-2-3.
UNAIDS/98.3-4-5. UNICEF/PD/NUT/98 1-2-3. OMS -
ONISIDA. 1998. Traduccion Fernando Vallone, Maria Inés
Copertari y Raul Mercer. Fundacion LACMAT. Buenos Aires,
Argentina.



las acciones que promueven esta practica de
alimentacién infantil, como la mejor opcion
para el lactante y el nifio pequefio.

La prevencion de la transmisién por VIH, in-
cluyendo la que se transmite por la lactancia
materna, debe ser parte de un abordaje inte-
gral tanto para la prevencion y tratamiento del
VIH como para el cuidado y apoyo prenatal,
perinatal y postnatal. La politica se debe defi-
nir teniendo en cuenta los mejores intereses
sobre la madre y el nifio como binomio. De
alli que la accion se oriente a:

L 2

Prevenir la infeccion por VIH en las
mujeres en edad fértil, para evitar la
transmision vertical.

Desarrollary promover servicios de con-
sejeria y de deteccién del virus en for-
ma voluntaria y confidencial, los cuales
estan sometidos al consentimiento infor-
mado y proteccion de la confiden-
cialidad.

Promover los servicios de cuidados pre-
natales y fomentar un aumento de la
atencién, de manera que pueda proveer
informacién sobre la prevencion de la
infeccién por VIH, consejeriay pruebas
de VIH, ofrecer intervenciones para re-
ducir la TMH y referir a las mujeres VIH
positivas para consejeria en alimenta-
cion infantil, cuidados de seguimiento
y apoyo social, si es necesario.

Definir intervenciones para prevenir la
Transmisién Madre — Hijo (TMH) en mu-
jeres infectadas lleva a terapia antire-
troviral (ARV) y a modificaciones en los
cuidados obstétricos, restringiendo pro-
cedimientos invasivos para reducir la ex-
posicion del lactante a la sangre infectada
y evitar la lactancia materna. En estos
casos, se debe aconsejar ala madre acer-
ca de las opciones de alimentacion in-
fantil y apoyar sus decisiones; las madres
necesitan métodos alternativos de alimen-
tacion, si es que deciden no amamantar.
Fortalecer los servicios de planificacion
familiar y proteger, promover y apoyar
la lactancia materna, como la mejor
opcién de alimentacion infantil para
mujeres no infectadas y para las que no
conocen su condicion por VIH.

Finalmente, las recomendaciones de las agen-
cias internacionales y de los expertos, son prevenir
las presiones comerciales para optar por la alimenta-
cion artificial. La familia tiene derecho a la informa-
cién veraz, completa y oportuna sobre como alimentar
al lactante y al nifio pequefio y a ser protegida contra
la presién que se ejerce sobre el uso indiscriminado
de sucedaneos de laleche materna, chupos y bibero-
nes. De alli que se deba ser vigilante frente al cumpli-
miento del Cdédigo Internacional de Comercializacion
de Sucedaneos de la leche materna y las normas na-
cionales que protegen la lactancia natural, y se de-
ban tomar medidas para garantizar los derechos de
las mujeres a la informacion y a la libre opcion.

Discapacidades causadas
por la gestaciony el parto

En el boletin normativo de Measure Communication,
Lori Ashford, en noviembre de 2002%?, advierte sobre
las complicaciones del embarazo y el parto, que se
constituyen en las principales causas de muerte y
discapacidad en las mujeres en edad reproductiva, y
plantea que por cada muerte materna que se registra
existen por lo menos 30 casos de mujeres que sufren
afecciones graves o lesiones debilitantes y, en mu-
chos casos, sus consecuencias pueden ser de tipo fi-
sico pero también social. Plantea el autor que estas
afecciones o lesiones pueden ser agudas y afectar a
la mujer después del nacimiento, o pueden ser créni-
cas y durar por meses, afios o toda la vida.

Las discapacidades pueden estar relaciona-
das con la gestacién (anemia, malaria, cardiopatias,
hepatitis, Tuberculosis —-TBC—, infecciones de trans-
mision sexual, aborto en condiciones de riesgo) o agra-
vadas por esta. En el mundo se calcula que anualmente
se «realizan 18 millones de abortos en estas condi-
ciones, en los paises en desarrollo, una de cada 10
gestaciones o cada 7 nacimientos vivos», incremen-
tado el riesgo de discapacidad de la mujer.

Ashford establece varios tipos de discapacidades.
Aqui solo se hace referencia a las consecuencias de
las hemorragias intensas, porque inciden en mayor me-
dida no solo en la situacién de salud sino de nutricién
de la madre, afectando de manera indirecta la salud
del bebé, aunque plantea otras relacionadas con las
consecuencias de las infecciones, los partos prolonga-

32 Lori Ashford. Sufrimiento Oculto. Population Reference Bureau,
Measure Communication, en noviembre de 2002.

27



dos u obstruidos, la hipertensién provocada por el
embarazo y los impactos que este problema oculto tie-
ne para el hijo o hija, las familias y la sociedad.

Se plantea que casi 13 millones de mujeres en
el mundo por afio sufren hemorragias posparto, que
en muchas ocasiones las lleva a la muerte; sin embar-
go, aquellas que logran sobrevivir y no tienen un trata-
miento adecuado y oportuno, presentan anemia aguda,
en algunos pocos casos desequilibrios hormonales
permanentes, provocados por la insuficiencia de las
glandulas pituitaria o suprarrenales. La insuficiencia
pituitaria puede repercutir en problemas con la posibi-
lidad de amamantar, la pérdida de la menstruacion,
debilidad crénica, envejecimiento prematuro o esta-
dos de confusién y apatia que afectan la lactancia.

La anemia, definida como baja concentracién
de hierro en la sangre, merece especial atencion de-
bido a su frecuencia, pues casi el 50% de las gestan-
tes la presentan y se constituye en causa indirecta de
muerte y complicaciones durante la gestacion, como
la hemorragia aguda. La principal causa de anemia
es la deficiencia de hierro en la alimentacion. Aun-
gue no es la Gnica causa, existen otras enfermedades
relacionadas como el parasitismo, la malaria, la defi-
ciencia de acido félico y el VIH/SIDA. Las mujeres
gue presentan este problema aumentan el riesgo de
discapacidad y muerte en la siguiente gestacion.

La anemia moderada o grave produce en las
mujeres fatiga, desaliento, baja productividad y ca-
lidad de vida. La OMS calcula que «para el afio 2000,
la anemia relacionada con la maternidad, en los pai-
ses en desarrollo, puede generar una pérdida de
productividad de las mujeres que supera los 5.000
millones de ddlares.

Mortalidad materna

La problematica de la mortalidad maternay la morta-
lidad perinatal e infantil, se asocia, en su conjunto,
con los factores condicionantes de la salud, como son
los bioldgicos, culturales, socioeconémicos, el acce-
so a los servicios, entre otros, que afectan el estado
de salud y nutricion de las gestantes y las madres en
lactanciay de los lactantes y nifios pequefios.

Se afirma que muchas de estas causas son evita-

bles si el Estado, la familia y la sociedad civil ainan
esfuerzos. Esto se puede hacer a través de las institu-
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ciones publicas y privadas, representadas en los dife-
rentes actores como las EPS/ARS, las IPS, las ONG, las
instituciones de proteccion social, la academia, las so-
ciedades cientificas. Los equipos de salud, educacion
y los grupos de apoyo de la comunidad, también de-
ben realizar intervenciones efectivas a través de la cons-
titucion de redes sociales de apoyo en torno a la salud,
nutricion y bienestar de las gestantes y madres en lac-
tancia, que lleven a la prevencion, reduccion y mitiga-
cién del riesgo de enfermar y morir por estas causas.

La tasa de mortalidad materna en Colombia ha
tenido una evolucion significativa, pasando de 119.8
a 110 en el noventa, a 78.2 en 1994, con una reduc-
cién de 35% en 8 afios, para el afio 1999 se estimé en
67.7 x 100.000 n.v.®, Sin embargo, a pesar de los in-
crementos que el pais ha tenido en las coberturas de
control prenatal, atencién del parto y posparto, persis-
ten diferencias significativas entre regiones y grupos
socioecondmicos y muchas de ellas se relacionan con
problemas del acceso alos servicios. La costa Pacifica,
por ejemplo, mantiene tasas de mortalidad materna
mayores que las del promedio nacional.

La medicién de la mortalidad materna en Co-
lombia enfrenta, desde hace mucho tiempo, proble-
mas de subregistro, el cual se calculaba a mediados
de la década de los noventa en un 50%, ademas de
deficiencias en la codificacién y andlisis de la mis-
ma. Sin embargo, a partir del Plan Nacional para la
reduccion de la mortalidad materna y perinatal se
implementa la notificacion obligatoria a través del
Sistema Alerta Accién y se realiza un trabajo con el
DANE y el DNP sobre estadisticas vitales para mejo-
rar el registro de las muertes maternay perinatal. Para
1997, se recupera la obligatoriedad del registro de la
muerte fetal tardia que se habia abolido afios antes.

Posteriormente, este trabajo se integra al siste-
ma de vigilancia en salud puablica, hoy vigente -SIVI-
GILA-, mejorando el registro, aunque aun se sigue
presentando subregistro. Ademas, se espera impactar
en esta mortalidad en la medida que las instituciones
apliquen la Resolucion 412, de febrero 25 de 2000.
Mediante esta resolucion se establecen las actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda induci-
da y obligatorio cumplimiento, y se adoptan las nor-
mas técnicas y guias de atencion para el desarrollo de
las acciones de proteccion especifica y deteccion tem-
prana, ademas de la atencién de enfermedades de in-
terés en salud publica.

% DANE. Estadisticas vitales. 1999.
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Al analizar el comportamiento de estructura de la mor-
talidad materna por causas, en el afio 1996, las com-
plicaciones hipertensivas de la gestacion ocupan el
primer lugar con un 38%, seguidas de las complica-
ciones del parto con un 18%, el aborto y las hemo-
rragias con un 17% cada una, las complicaciones del
puerperio con un 6% Yy las otras complicaciones del
embarazo con un 4%*.

El andlisis del comportamiento de la mortalidad
materna por grupos de edad, demuestra que empieza
a aparecer a partir de los 10 afios, cuando apenas se
inicia la adolescencia. El pico de mayor incidencia se
observa en los grupos de 30 a 40 afios, cifra que coinci-
de con el hecho de que en estas edades hay una mayor
prevalencia de enfermedades cronicas y multiparidad.
Este grupo registra una menor cobertura de atencion
prenatal y del parto por personal capacitado.

El pais siempre ha hecho esfuerzos para redu-
cir las causas evitables de la mortalidad materna y
perinatal, pero se tuvo mayor conciencia de su evi-
tabilidad a partir de la década de los noventa. Para
mejorar las condiciones de salud de las mujeres, se
formularon politicas publicas y planes nacionales
como: salud, mujer y desarrollo; politica de salud para
las mujeres; mujeres para la salud; plan nacional para
la reduccion de la mortalidad materna y perinatal;
plan nacional de apoyo a la lactancia materna. Pero
no fue suficiente y era necesario trabajar en el con-
texto de los derechos humanos con perspectiva de
género, es asi como las acciones se orientan a la pro-
mocion de los derechos sexuales y reproductivos,
promocion de una alimentacion sana, suficiente y ade-
cuada; ademas, se da la reforma del Sistema Nacio-
nal de Salud y, a través de la Ley 100/93, que creael
Sistema General de Seguridad Social Integral, que da
prioridad a la atencién materno infantil y a las afec-
ciones relacionadas con la lactancia.

En esta nueva década se viene reforzando con
la reciente Politica Nacional de Salud Sexual y Re-
productiva 2003; el plan nacional de alimentacién y
nutricion 1996 - 2005; el plan decenal para la pro-
mocion, proteccién y apoyo a la lactancia materna
1998 - 2008, entre otros; sumados a la aplicacion de
las acciones definidas en el modelo biopsicosocial
para la reduccion de la mortalidad materna que el
pais ha trabajado desde hace varios afios para mejo-
rar la identificacion, manejo y referencia de los casos
en las instancias correspondientes, acciones que es-
tan incluidas en el POS y son de obligatorio cumpli-
miento por todas las instituciones de salud.

Estas politicas y planes recogen los compromi-
sos internacionales que ha ratificado el Estado colom-
biano en diferentes instancias internacionales y que
propenden por mejorar las condiciones de vida de la
poblacién colombiana, especialmente la mas pobre y
vulnerable, como son las gestantes, madres en lactan-
cia y menores de 2 afios. Sin embargo, falta mucho
por hacer para que los derechos sexuales y repro-
ductivos y a una alimentacion sana, suficiente y ade-
cuada sea hagan efectivos para las mujeres, las familias
y la nifiez colombiana. Las acciones del Estado se mi-
nimizan frente a este gran reto que cada dia se torna
mas dificil por la crisis que atraviesa el pais.

Mortalidad infantil

En Colombia, la tasa de mortalidad infantil es uno de
los indicadores de salud que ha logrado mayor des-
censo y transformacién en su estructura durante los
Ultimos afios, pasando de 123,2 defunciones de me-
nores de un afio por mil nacidos vivos en 1950, a 37
en 1990, 28.1 en el afio 2000 y 25.6 en el 2002 por
mil nacidos vivos®. Segun la ENDS/2000, la tasa de
mortalidad infantil para el quinquenio 1995 - 2000
se calculé en 21.4 x 1000 n.v., siendo la tasa de mor-
talidad neonatal de 15 y la postneonatal de 7 x 1000
n.v, siendo mayor en la zona rural. La tasa de morta-
lidad perinatal, segun la encuesta, es de 24 defuncio-
nes por mil embarazos de 70 mas meses de duracion.

«En todas las regiones la tasa de Mortalidad
Infantil descendié en la segunda parte de la década
de los noventa, excepto en la oriental. La mayor dis-

34 DANE. Registro de defunciones. 1996.

35 Situacion de Salud en Colombia. Indicadores Basicos 2002.
Ministerio de Salud, INS, OPS/OMS
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minucién fue en la Pacifica al pasar de 39 a 29 x mil
nacimientos. Las regiones con menor mortalidad in-
fantil son Bogota con unatasa del 17 y la Region Cen-
tral con 20 x 1000 n.v.»*

Por nivel educativo de la madre, la Mortalidad
Infantil aumenta 3 veces mas en las mujeres sin edu-
cacion que en las que tienen un nivel superior. De
igual manera, cuando la madre ha tenido acceso a
los servicios de salud durante la gestacion, el partoy
el posparto, latasa se reduce a 15y se triplica en las
gue no han tenido cuidados profesionales. Otro fac-
tor que incrementa la Ml es la edad: en las mujeres
mayores de 40 es el doble que enlasde 20a 29y en
las menores de 20. Cuando el intervalo entre un hijo
y otro es menor a 2 afios y cuando es el cuarto o
quinto hijo el riesgo de morir es mayor®,

En la Encuesta sobre la Situacion de Salud de
las Mujeres Desplazadas, realizada por Profamilia con
el apoyo financiero de USAID, a finales del afio 2000,
se evidencia que del total de las gestantes desplaza-
das, el 47% no ha acudido a consultas de control
prenatal. Esta cifra se relaciona directamente con el
hecho de que la cuarta parte de este grupo sufrié una
pérdida fetal o el nacimiento de un hijo muerto®.

Son varios los factores que inciden en la re-
duccion de la tasa de mortalidad infantil que, en par-
te, se relacionan con el mejoramiento de las
condiciones de vida de la poblacion y el desarrollo
de lainfraestructura de saneamiento basico, mayores
coberturas de las redes de alcantarillado y agua pota-
ble, mayor nivel educativo de la mujery el acceso de
los servicios basicos de salud. Especialmente en lo
que respecta a la atencion primaria, mayores cober-
turas de aseguramiento, que inclusive con el incre-

mento de los indices de pobreza, se han podido ac-
ceder al mejoramiento de las condiciones generales
de vida de la poblacién y a reducir las diferencias de
género, en muchos casos.

Pero a pesar de los avances logrados en la re-
duccion de la mortalidad infantil promedio, persisten
grandes diferencias por regiones en todo el territorio
nacional. En departamentos desarrollados la mortali-
dad infantil es de 20 por 1000, mientras que otros
registran cifras hasta 100 muertos por 1000 n.v. Estas
diferencias territoriales internas son manifestacion y
consecuencia al tiempo, de las inequidades regiona-
les y sociales que caracterizan al pais.

La disminucién de la mortalidad infantil conti-
nda asociandose a una mayor cobertura de mujeres a
través de los programas de atencion prenatal. Se ha
comprobado que estas madres aprenden a consultar
mas tempranamente los servicios de atencion infantil,
pero el ideal es que todas estén informadas de la impor-
tancia de acudir en el primer trimestre de la gestacion,
para reducir los riesgos de las complicaciones por con-
sulta tardia. Es fundamental focalizar los esfuerzos en
las poblaciones mas vulnerables y mejorar las condi-
ciones de salud y educacion de las mujeres y la cober-
tura de los servicios de salud para la mujer y la infancia.

A continuacién, se relacionan algunos de los
indicadores basicos de la situacion de salud en Co-

36 Profamilia. ENDS/2000. Resumen.
3 [dem. P4ag. 16

%8 Profamilia: Salud sexual y reproductiva en zonas marginadas
Situacion de las mujeres desplazadas. 2001.

3% Situacion de Salud en Colombia. Indicadores Basicos 2002.
Minsalud, INS. OPS/OMS.

Estructura de causas de la mortalidad infantil®®

PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN COLOMBIA 1999 (TASA POR 100.000 HB)

MORTALIDAD DE MENORES DE
1ANO EN HOMBRES Y MUJERES

Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas

Otras afecciones originadas en el periodo perinatal
Infecciones respiratorias agudas

Fetos y recién nacidos afectados por complicaciones
obstétricas y traumatismos del nacimiento

MUERTES TASA PORCENTAJE

M H M H M
2770 2013 519.6 392.3 B85 31.7
1158 964 217.2 187.9 14 15.2
678 504 127.2 98.2 8.2 7.9
604 491 113.3 95.7 7.3 7.7
532 380 99.8 74.1 6.4 6.0

Fte 1ria. DANE: Estadisticas vitales, registro de nacimientos y defunciones, 1999.
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lombia, por departamento y total nacional, como son: las complicaciones del embarazo, parto y puerperio; las
afecciones del periodo perinatal, y la mortalidad infantil. Los dos primeros se estiman por tasas por cien mily
la dltima por mil nacimientos*:

DEPARTAMENTO MORTALIDAD POR CAUSAS X 100.000 N.V - 1999 INDICADORES DEMOGRAFICOS 2002

Complicaciones del Afecciones del Tasa de Mortalidad Infantil x 1000 n.v

embarazo, parto puerperio periodo perinatal
Muertes Tasa Muertes Tasa Hombres Muijeres Sobremortalidad
masculina

Amazonas 2 2.9 23 B8l 48.60 38.09 1.28
Antioquia 73 14 984 18.6 24.77 18.18 1.36
Arauca 1 0.4 38 16.4 61.19 48.29 1.27
Atlantico 31 15 523 25.1 25.68 19.24 1.33
Bogota 109 1.7 1.303 20.8 31.05 22.54 1.38
Bolivar 38 1.9 574 29.4 49.88 38.43 1.30
Boyaca 20 15 232 17.1 38.70 29.19 1.33
Caldas 12 11 161 147 27.86 21.01 .33
Caqueta 14 34 133 324 70.92 56.58 1.25
Casanare 6 22 68 245 43.53 33.92 1.28
Cauca 34 2.8 276 22.4 64.18 50.65 1.27
Cesar 10 1.1 167 17.7 49.86 39.32 1.27
Choco 19 4.7 82 20.2 98.82 81.26 1.22
Cordoba 29 22 311 23.8 41.92 32.16 1.30
Cundinamarca 22 1.0 342 16.3 33.12 24.39 1.36
Guiania 2 5.6 7 19.5 61.19 48.29 1.27
Guaviare 4 35 16 14.0 48.60 38.09 1.28
Huila 23 25 291 31.9 37.63 28.71 1.31
La Guajira 9 19 121 2515 45.62 35.70 1.28
Magdalena 20 1.6 226 17.9 39.55 30.45 1.30
Meta 10 15 108 15.7 45.30 35.42 1.28
Narifio 27 1.7 221 13.8 59.78 46.98 1.27
Norte de Santander 15 11 212 16.1 30.49 22.88 1.33
Putumayo 10 3.1 52 16.1 48.60 38.09 1.28
Quindio 3 0.5 99 17.9 34.98 26.60 1.32
Risaralda 4 0.4 134 14.4 35.40 26.69 1.33
SanAndrés 1 14 12 16.8 24.14 17.92 1.35
Santander 17 0.9 248 12.8 26.36 19.32 1.36
Sucre 21 22 156 20.0 31.68 23.76 1.33
Tolima 69 1.6 233 18.0 29.85 22.78 1.31
Valle 1 1.7 511 12.4 22.09 16.44 1.34
Vaupés 0 34 2 6.8 48.60 38.09 1.28
Vichada 0 0.0 14 17.4 61.19 48.29 1.27
Exterior 4
Sin Informacién 4 169
Colombia 677 1.6 8.053 19.4 30.10 22.51 1.34

*Situacion de Salud en Colombia. Incicadores Basicos 2002. Minsaluc, INS. OPS/OMY.
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Afecciones rel_acionadas
con la lactancia

La practica de la lactancia materna es determinante
en el proceso de crecimiento y desarrollo los nifios y
las nifias, y ejerce una influencia sustancial en su es-
tado de salud y nutricion, asi como en la salud de la
madre. Sin embargo, algunos aspectos desestimulan
la lactancia maternay llevan al abandono precoz del
amamantamiento, como son la escasa informacion
gue dan los profesionales de la salud a las madres, asi
como la presion social y comercial que se ejerce so-
bre la madre y las malas practicas de la lactancia.

De alli que sea necesario que el personal de
salud se capacite no solo en lactancia maternay las
ventajas que el amamantamiento tiene, sino en técni-
cas de consejeria en lactancia que les permita resol-
ver de manera adecuada los problemas tempranos que
se presentan durante la lactanciay que no sea la sus-
pension del amamantamiento.

A continuacién se relacionan algunos de los
problemas mas frecuentes durante la lactancia, en qué
consisten y como abordarlos. Dado que en la forma-
cion profesional es muy poco lo que se dedica a la
lactancia materna, aqui solo se pretende orientar la
accion, para evitar la alta frecuencia de errores que
se comenten y que generan inseguridad a la madre
en su capacidad de amamantar. Las recomendacio-
nes inapropiadas de los profesionales de la salud, la
presion social que se ejerce sobre la mujer para im-
poner la cultura del biberén y la presion comercial
de los sucedaneos de la leche materna son, por lo
general, las causas mas frecuentes del abandono de
la lactancia materna.

Esta perfectamente demostrado que los proble-
mas de la lactancia surgen por falta de informacion
de las madres sobre las ventajas del amamantamien-
to y cémo ponerlo en practica. Para lograr una lac-
tancia exitosa, es necesario que la madre, desde el
inicio de la gestacion, tome la decisién de amaman-
tar, y tanto ella como su pareja y la familia se infor-
men bien. El apoyo familiar es decisivo para lograr
una lactancia materna exitosa.

La lactancia es un proceso fisiolégico normal,
una consecuencia natural de dar a luz y, en muchos
casos, la inica forma de asegurar la supervivenciay
el crecimiento sano de un recién nacido. Los proble-
mas se dan por alteracion de este proceso fisioldgico,
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0 por una inadecuada posicion del bebé y de la ma-
dre para amamantar, o porque se le ha recomendado
alamadre hacer limpieza antes de cada mamada, lo
que afecta la piel, lo mismo que el uso de cremas y
jabones. Esto se debe a la desinformacion y falta de
actualizacion de las personas que atienden a la ma-
dre y al niflo. No existe ninguna evidencia cientifica
en que la madre tenga que preparar el pezén en el
periodo prenatal, solo se necesita de informacién ve-
raz, adecuaday oportuna.

Pezones planos,
invertidos y largos

Los pechos tienen diferentes formas y tamafios y to-
dos tienen la capacidad para producir la leche que el
bebé necesita. Creer que del tamafio depende la can-
tidad de leche que necesita el bebé para ser alimen-
tado es errdneo, pues el mecanismo de produccién
de la leche se da por la succion del bebé y un buen
agarre y no por la cantidad de grasa que determinael
tamafio de los pechos.

Pezones planos o invertidos

Son pezones que se contraen dentro del seno en
vez de sobresalir al apretar la areola cuando el bebé
succiona. Estos son los que realmente presentan mas
dificultad para su manejo, pero, por lo general, son
falsos invertidos que se hacen protractiles con la suc-
cion. Estos casos son realmente escasos. Las madres
que tienen los pezones invertidos o planos pueden
amamantar a sus bebés, informandose bien desde el
inicio de la gestacion y con apoyo adecuado y opor-
tuno.

Durante la gestacion mejora la protractilidad,
y en la primera semana de posparto, probando que es
facil estirar los tejidos que quedan por debajo del
pezon, el bebé lo estira y forma la tetilla. Esto es un
apoyo efectivo para la madre y para el bebé, porque
puede agarrar el pecho sin dificultad.

En estos casos se debe reforzar la confianza de
la madre en su capacidad de amamantar, apoyarla
para colocar el bebé correctamente al pecho de ma-
nera tal que succione del pechoy no del pezén, dejar
que el bebé explore el pecho y que la madre con la
mano destaque el pezén y lo coloque en diferentes
posiciones hasta que ellay el bebé se sientan verda-
deramente comodos.



Si en las primeras semanas no hay una buena
succion, se le recomienda a la madre extraerse la le-
che y suministrarla en taza, pero se contintia persis-
tiendo hasta lograr un buen agarre y una buena
succién.

Personas diestras pueden utilizar la jeringa
para extraer el pezony pueden ensefiar ala madre a
hacerlo.

Pezones largos

Es la prominencia central de la mama situada en la
parte media de la areola y que mide mas de 1 cm.*°
Este problema es mas comun que los pezones inverti-
dos. El problema radica en el agarre, debido a que el
bebé solo se lleva a la boca el pezon, la lengua del
bebé no puede presionar los senos lactiferos contra
el paladar y no obtiene suficiente leche porque no
coge laareola, lo que le impide una succion correcta
y puede generarle el reflejo nauseoso.

Se recomienda colocar al nifio/a en posicion
pronay ala madre en decubito dorsal. Se debe ayu-
dar ala madre a poner la areola y el pezén al mismo
tiempo dentro de la boca del bebé y se debe ensefiar
a la madre la técnica de retiro del nifio. Si hay dificul-
tad en la deglucién, se le pide a la madre que se or-
defie un poco antes de darle de mamar al nifio, para
gue tenga menos dificultad de pasar un volumen
menor de leche*.

Pezones adoloridos y con fisuras

El dolor y las fisuras o grietas que se hacen alrededor
de la base del pez6n, se forman secundarias al trau-
ma, por mal agarre del nifio, por resequedad de la
piel circundante del pezén y la areola o por confu-
sion de pezon por el uso de chupos y biberones*. En
este Ultimo caso se recomienda lactancia materna
exclusiva y eliminar la alimentacion mixta.

Los pezones inflamados o adoloridos pueden
producir grandes molestias e inducir a las madres a
abandonar la lactancia. Ocurre siempre por una po-
sicion incorrecta tanto de la madre como del bebé al
colocarlo al seno, también se produce porque la ma-
dre se hace limpieza de los senos antes de cada ma-
mada, lo que le lleva a irritar la piel y a producir fisuras.
De alli que en estos casos lo que se recomienda es
corregir la posicion del bebé al seno y la posicion de
la madre. No se recomienda la utilizacion de cremas

ni pomadas. Dado que la leche materna tiene un fac-
tor de crecimiento epidérmico, se aconseja masajear
el seno y dejar himedo el pezén y la areola con su
propia leche para que cicatrice rapidamente y, en lo
posible, dejarlos al aire para facilitar la ventilacion y
el secado.

Se recomienda, ademas, colocar al bebé pri-
mero en el seno que no esta afectado, para estimular
la produccion vy, asi, cuando lo coloque en el seno
adolorido, hara menor presion para extraer la leche.
Aungue la madre tenga el pezén con fisuras y aun
esté sangrado, la leche siempre es buenay, por el
contrario, ayuda a sanar la afeccion.

Silamadre siente demasiado dolor, se aconseja
hacer extraccion manual y suministrar la leche con taza
y cucharita por poco tiempo mientras se recupera.

Ingurgitacion mamaria,
congestion mamaria o plétora

Se presenta congestion en los senos cuando la madre
tiene la sensacion de que estan calientes, pesados y
duros, la leche no fluye, pero no se presenta fiebre.
Los pechos ingurgitados o plétora presentan dolor,
edema, se ponen tensos especialmente el pezén, la
piel esta brillante y, en muchos casos, se torna roja, la
leche no fluye y se presenta fiebre.

Esta situacion se evita con el inicio temprano
de la lactancia en la media hora siguiente al parto, la
libre demanda, amamantar sin restricciones, colocan-
do correctamente el nifio al seno y observando un
buen agarre®.

Las principales causas de estas afecciones se
producen por una produccién alta de leche, no ini-
cio temprano de la lactancia, agarre deficiente, ex-
traccion infrecuente de la leche, restriccion en las
mamadas, no amamantar de dia y de noche y por
colocar horarios al bebé.

40 Lactancia materna. Guia de manejo. Comité de lactancia ma-
terna de Bogota. Secretaria Distrital de Salud. 1996.

4 Jairo Osorno. Hacia una feliz lactancia materna. Texto practi-
co para profesionales de la salud. Minsalud/UNICEF/ICBF. 1992.

42 Lactancia materna. Guia de manejo. Comité de lactancia de
Bogoté. Secretaria Distrital de Salud. 1996. Pag. 27.

4 Manual de consejeria en lactancia materna. Guia del
capacitador. OMS/UNICEF. Pag 202.
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Lo primero que se recomienda es hacer extrac-
cion de la leche para evitar la mastitis, la formacion
de un absceso y disminuir la produccion de la leche.
Es necesario buscar que el bebé succione con fre-
cuencia; hacer extraccion manual; antes de amaman-
tar, estimular el reflejo de oxitocina de la madre,
colocando una compresa tibia en los senos. También
se le recomienda tomar una ducha de agua tibia, ha-
cer masajes en el cuelloy la espalda, asi como en los
senos de manera suave, estimular la piel del pecho 'y
el pezén y ayudar a reducir los niveles de estrés*.
Después de cada mamada, colocar una compresa fria
en los pechos para reducir el edema y reforzar la con-
fianza de la madre; escuchar y comprender lo que
ella manifiesta.

Conductos obstruidos y mastitis

La mastitis es una afeccioén inflamatoria del pecho, la
cual puede acompafiarse o no de infeccion. Habi-
tualmente se asocia con la lactacion. Ocasionalmen-
te, puede ser mortal si se trata inadecuadamente. El
absceso mamario, una coleccion localizada de pus
dentro de la mama, es una complicacion grave de la
mastitis*®.

Las principales causas de la mastitis son la
estasis de la leche y la infeccién. La mastitis puede
desarrollarse en un pecho pletérico o a partir de un
conducto obstruido. La estasis de leche se presenta
cuando la leche permanece detenida en una parte
del pecho, a causa de un conducto obstruido, o0 a
causa de una plétora.

El conducto obstruido se presenta cuando no se
retira la leche de parte de un pecho, a veces ocurre por-
gue esa parte de pecho se tapa con leche espesa. Con-
siste en una masa pequefia, sensible al tacto, hay
enrojecimiento localizado, no hay fiebre y la madre se
siente bien; en la medida que va evolucionando, la masa
se hace dura, hay dolor severo, el area se torna roja, hay
fiebre y la madre se siente realmente enferma.

Si no se retira la leche, puede haber inflama-
cion del tejido mamario, conocida como mastitis sin
infeccion. Cuando hay presencia de bacterias e in-
fectan el pecho, se conoce como mastitis infecciosa.
El problema es del tejido mamario, no de la leche.

Las causas de estas afecciones durante la lac-
tancia se relacionan con?:
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[ Mamadas cortas o infrecuentes, debido a que
la madre esta muy ocupada, el bebé duerme
de nochey no se le despierta para amamantar,
cambios de rutina, madres con alto nivel de
estrés 0 que no cuentan con apoyo familiar.

[ Drenaje insuficiente de una parte o de todo el
pecho, debido a succion ineficaz, presion cau-
sada por laropa, presion en los dedos al dar de
mamatr, pecho grande con drenaje inadecuado.

n Tejido mamario dafiado, debido a trauma de
los pechos.

n Entrada de bacterias, debido a fisura de los
pezones.

La recomendacion para el manejo de estos
casos es, primero, remitir para manejo médico de
acuerdo con la severidad, pero debe tenerse en cuenta:

n Primero, mejorar el manejo del drenaje del
pecho.
[ Buscar la causa y corregir el agarre, quitar la

presion de laropay los dedos, aconsejar ma-
madas frecuentes, hacer masaje cuidadoso
hacia el pezon y cambiar de posicion.

[ Aplicar calor himedo en el seno afectado du-
rante 3 a 5 minutos, antes de dar de comer al
nifo.

[ Incrementar el consumo de liquidos para satis-
facer la sed que la madre pueda sentir por el
proceso febril y por el aumento de las necesi-
dades metabdlicas.

[ Si en 24 horas no hay mejoria, el médico debe
prescribir antibiéticos, indicar reposo absolu-
toy aplicar analgésicos.

La mastitis infecciosa es causada por absceso
mamario, la bacteria mas comun es el estafilococo
dorado y es de manejo médico.

4 [dem. P4g. 200.

4 Mastitis, causas y manejo. Departamento de Salud y Desarro-
llo del nifio y del adolescente. OMS. 2000.

4 Manual de Consejeria en lactancia materna. Guia del
capacitador. OMS/UNICEF. P4g 202.



Un absceso mamario se presenta cuando se
forma una coleccion de pus en alguna parte del pe-
cho. El pecho desarrolla una inflamacién dolorosa,
gue se siente llena de liquido. Se requiere para su
tratamiento incision quirdrgica y drenaje. Se puede
continuar amamantando, pero si la madre no desea
hacerlo se recomienda la extraccién manual y se rei-
nicia cuando disminuye el dolor, usualmente después
de 2 6 3 dias; sin embargo, se debe dar apoyo efecti-
VO para que continie amamantando del pecho que
se encuentra sano. El adecuado manejo de la mastitis
deberia prevenir la formacion de los abscesos.

Cuando la madre tiene los pezones muy irrita-
dos y con picazén, la piel del area del pezén y la
areola estan rojas y brillantes, se debe sospechar la
presencia de unainfeccion por candida o moniliasis,
gue crea inflamacién y plurito. Se presenta, general-
mente, por el uso de antibidticos para el manejo de la
mastitis u otras infecciones. Se debe revisar la boca
del bebé para identificar si hay placas blanquecinas
en las mucosas de las paredes laterales de la boca, o
en la lengua o quizas tenga salpullido en el area de
las nalgas.

El manejo remite a valoracion médica y se le
aconseja ala madre que abandone el uso de bibero-
nesy chupos, se haga extraccién manual de la leche,
no use pezoneras que frecuentemente producen es-
tas infecciones, utilice la leche materna para la cica-
trizacion y coloque correctamente el nifio al seno.
No se recomienda abandonar la lactancia, en casos
extremos hacer extraccién y suministrar con taza o
cucharita, reforzar la capacidad de la madre en ama-
mantar y explicar que esta situacion es transitoria.

Quistes lacteos de retencion

El tejido glandular del pecho esté distribuido en sec-
ciones 0 segmentos similares a los de un limén. De
cada segmento sale un ducto. Este, en ocasiones, se
obstruye, porque la leche no fluye permanentemente
a través de él; generalmente, se debe a que el bebé
no succiona con la frecuencia requerida, porque le
imponen horarios, se suprime el amamantamiento de
noche, al no salir la leche de esa parte del pecho se
acumula, formando una masa dolorosay la piel que
esta encima del quiste se torna roja.

Al palpar los quistes, es posible palpar el sitio
donde la leche parece formar un molde dentro del

ducto obstruido. Si son varios quistes, generalmente
se palpan diversas masas situadas en la parte superior
del pecho, cerca de la axila.

Se debe continuar con la lactancia y se dice a
la madre que amamante con mayor frecuencia. En la
medida que la madre lo tolere se hacen masajes cir-
culares sobre los quistes en direccion al pezén, tra-
tando de disolver con el calor y la presion la leche
impactada. Si por laguna razén no es posible, se re-
comienda hacer extraccion manual. El quiste de re-
tencién no se puede confundir con un absceso, dado
gue la incision de un quiste puede generar una fistula
de leche. En el caso del absceso los métodos varian
desde el espontaneo hasta el quirtrgico*.

En cualquier caso no se puede abandonar a la
madre, ella requiere mucho apoyo, para que no aban-
done la lactancia, especialmente de la familia y de
los profesionales de la salud, para fortalecer la con-
fianza y para aumentar la produccion.

Cirugia de mamas

Las mujeres que han sido sometidas a una mastec-
tomia unilateral siempre que el otro pecho esté
funcionalmente normal, y las mujeres con implante
de silicona o que han tenido una reduccién por ma-
moplastia pueden amamantar satisfactoriamente, por
cuanto el sistema nervioso del pezony el sistema de
los conductos lactiferos necesarios para la lactancia
se han dejado intactos. Si se ha cambiado de posi-
cion el pezén, si hay dificultad para la lactancia, por-
gue se puede haber afectado el sistema“*.

ACCESOASERVICIOS

Control prenatal

El cuidado prenatal incide en la salud de la madre y
su bebé; por tanto, la cobertura y calidad del control
gue se realiza a las gestantes son importantes dentro
de la situacién de salud del pais.

47 Jairo Osorno / UNICEF. Hacia una feliz lactancia natural. Texto
practico para profesionales de la salud. 1992.

4 Royal College of Midwives. Lactancia materna. Manual para
profesionales. 22, Edicion. Comision de las comunidades eu-
ropeas. UNICEF, Londres 1991. P4g. 75.
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La proporcién de nacimientos que reciben con-
trol prenatal por parte de profesional médico ha au-
mentado, pasando del 67% en 1986 a un 90.8% en
el 2000 (86.9% por médico, 3.9% por enfermera);
93.5% en la zona urbana y 84.2% en la zona rural;
para el afio 2000 se encontrd que un 9% de las muje-
res no recibieron atencion®. En la zonarural, el 77.4%
de las mujeres recibe atencion por médico, un 6.8%
por enfermera y un 15.5% no recibe. En la zona ur-
bana, el 90.8% es atencion por médico, un 2,7% por
enfermera y un 6.3% no recibe.

Un 85% de las mujeres asiste a la primera con-
sulta durante los primeros 6 meses de gestacion y un
6% después; el 50% tiene el primer control dentro de
los tres primeros meses. El promedio de consultas de
control prenatal es de 6.

Entre mas alto el nivel de educacion mayor la
proporcion de mujeres que reciben completo el con-
trol prenatal. La mejor atencién se da en la regién
Central y Bogota. Un 76.8% de las gestantes tomo
suplemento de hierro, 80% en la zona urbanay 68.2%
zona rural.

Un 87.3% de las adolescentes entre 15y 19
afios recibe atencion prenatal, 86.3% en la zona ur-
banay 89.4% en la zona rural; un 33.7% recibié 7 6
mas controles, el 61.9% entre 2y 6 y un solo control
el 4.5%. En promedio son 6.1 controles prenatales.

Tres de cada cuatro adolescentes se realizaron
el primer control antes del quinto mes de gestacion
(75.9%), la mediana es de 3.7 meses y el 94.2% de
las mujeres fueron atendidas en la primera consulta
por médico (96.9% zona urbana, 88.6% zona rural).
Sdlo un 4% de las mujeres asistieron al Ultimo con-
trol durante el segundo trimestre, el 4.7% en el sépti-
mo mes, el 36.5% durante el octavo mesy el 54.5%
durante el noveno.

El 75.9% de las adolescentes que asistio al con-
trol prenatal recibié suplemento de hierro®.

Parto

El 87.5% de las mujeres tiene acceso a parto
institucional, en el area urbana es del 94.4% vy en el
area rural es del 70.6%. El 99.4% de las mujeres con
nivel educativo universitario accede al parto
institucional, mientras que solo el 61.8% de las mu-
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jeres sin educacién accede a este servicio, indicador
gque ha mejorado respecto a la informacién de 1995,
en la cual el 56% de la poblacién rural sin educacion
accedia®.

En adolescentes (15 a 19 afios) la atencion del
parto en institucion de salud es del 85.4% (91.2%
zona urbana y 73.3% zona rural) y el 14.6% ocurre
en la casa; por nivel de educacién el 100% de univer-
sitarias tiene parto institucional frente a un 52.4% de
las mujeres sin educacion.

A mayor educacion de la madre, mayor aten-
cion del parto por personal de salud. El 36.9% de los
partos de las mujeres sin educacién son domicilia-
rios, comparados con solo el 3.9% de aquellas con
educacion secundaria.

La variacién regional de la atencion institu-
cional del parto oscila entre 97.2% de la region de
Bogota y 80.4% de la pacifica, informacion que con-
trasta al realizar el andlisis por subregiones, encon-
trando que el litoral pacifico alcanza solo un 54.8%,
frente a Medellin con un 99.2% y Bogota con 97.2%.
En adolescentes, el parto institucional en la region
Bogota ocurre en el 97.4% de los casos comparado
con un 72.7% de la Pacifica.

La atencion del parto por médico es del 82.7%,
con un 91.4% en la zona urbanay 63.6% en la rural;
al revisar la informacién, se encuentra que el 3.7%
recibe atencion por enfermera, 2.6% en la zona ur-
banay 6.2% en larural. Si se tiene en cuenta el nivel
educativo, el 99.1% de las mujeres con educacion
universitaria recibi6 durante el parto asistencia de mé-
dico, frente a un 59.4% de las mujeres sin educa-
cion.

En la poblacion adolescente, el 81.2% de los
partos es atendido por médico (86.3% zona urbana,
70.6% zona rural), el 4.7% por enfermera (4.5% zona
urbana, 5.1% zona rural) y un 10.9% por comadrona
o0 partera.

El promedio nacional de cesareas aumenté de
16.9% en 1995 a 23.6% para el afio 2000; existen dife-

4 Encuesta Nacional de Demografiay Salud. Profamilia 2000.

50 La Salud Reproductiva de las Adolescentes de 15 a 19 afios en
Colombia. Encuesta Nacional de Demografiay Salud. Profamilia
2000.

51 Encuesta Nacional de Demografiay Salud. Profamilia 1995y 2000.



rencias notorias entre el area urbana (28.7%) y el area
rural (12.5%). Por nivel educativo, la practica de cesarea
es mayor en las mujeres universitarias (51.4%) que en
las mujeres sin educacion (7.5%). Dentro del grupo de
adolescentes, al 77.5% se le realiz6 esta operacion.

Consejeria lactancia materna

La consulta de consejeria en lactancia materna, aunque
es una prioridad para que las madres lactantes puedan
recibir apoyo efectivo durante su periodo de amaman-
tamiento y resolver los problemas tempranos que se
generan cuando no hay una adecuada informacion y
educacion en lamanera como se debe alimentar al bebé,
ha establecido limites para el acceso a los servicios; sin
embargo, es importante que el personal de salud co-
nozca cOmo se puede brindar este servicio, para poder
lograr el éxito de la lactancia. El estudio ICBF-NUTRIR-

de 1997, mostro que del 83% de las madres que asistio
a control prenatal en todo el pais, solo el 63% recibid
orientacion o apoyo para la lactancia.

A pesar del reconocimiento mundial a la im-
portancia de la lactancia materna, tanto el personal
de salud como las madres, con una alta frecuencia,
comienzan a suministrar a sus hijos e hijas alimentos
complementarios antes de los 6 meses de edad o sim-
plemente dejan de amamantar luego de las primeras
semanas después del parto. Esta situacion incide en
las recomendaciones erradas del personal de salud
cuando la madre manifiesta que su leche no es sufi-
ciente, sugiriendo enseguida el suministro de
sucedaneos de la leche materna y olvidando que su
deber es mantener la lactancia. Para contrarrestar esta
situacion, las instituciones tienen la obligaciéon de
capacitar a su personal en lactancia y educar a las
madres en como lograr una feliz lactancia natural.
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SITUACION DE LALACTANCIAMATERNA

La practica de la lactancia materna esta generalizada
en todo el territorio nacional, de 93.4% nifios y niflas
gue alguna vez lact6 en 1990, pas6 a 94.5% en 1995
y al 95.5% en el 2000, lo que evidencia impacto de
las diferentes acciones desarrolladas; sin embargo, el
problema radica en la lactancia materna exclusiva
hasta el sexto mes.

Aunque los indicadores muestran un incremen-
to importante en el tiempo de duracion de la lactan-
cia exclusiva en meses, al pasar de 0.6 meses en 1990
a 1.7 meses en el 2000, la duracién de la lactancia
exclusiva a los 6 meses bajo significativamente, pa-
sando del 16% en el 90, al 15% en el 95y a un 11%
en 2000°%; para los Hogares FAMI del ICBF fue del
39%>, identificando que las madres que lactan ex-
clusivamente son las usuarias que viven en las ciuda-
des medianas, las que son cabeza de familia, las que
vivieron en el campo antes de los 12 afios, en com-
paracion con las que menos lactan exclusivamente
gue son las de menor nivel educativo y las que reali-
zan actividades en el hogar.

Lo anterior implica que las acciones desarrolla-
das para informar a las madres y a su grupo familiar
sobre la importancia del amamantamiento son insufi-
cientes para alcanzar las metas nacionales; en tanto
gue la industria de alimentos y los laboratorios pro-
ductores de leches de formula desarrollan fuertes estra-
tegias de mercadeo, para que las mamas elijan suce-
daneos de la leche materna y el personal de salud
recomiende alimentacion artificial. Prueba de ello son
los resultados del tercer monitoreo mundial al cumpli-

52 Encuestas Demografiay Salud 90, 95 y 2000 — Profamilia.
5 jdem.

5 Estudio sobre préacticas de la lactancia materna en Hogares.
ICBF/ Fundacion Nutrir, 1997.
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miento del Cédigo Internacional de Comercializacion
de Sucedaneos de la leche materna y productos
conexos, y el tercero nacional al Decreto 1397/9%.

El inicio temprano de la lactancia materna den-
tro de la hora siguiente al parto era de 34.1% en 1990;
el indicador viene mejorando en la medida que se ha
implementado en Colombia la estrategia de Institucio-
nes Amigas de la Mujer y de la Infancia, para 1995 se
llegé a un 50.5%, en tanto que para el afio 2000 pas6 a
61.3%°%. Para las madres comunitarias, la tasa de inicio
enla primera hora después del nacimiento es del 16%°’.
Dentro de las 24 horas siguientes al nacimiento tam-
bién ha habido un progreso: en 1990, solo a un poco
mas de la mitad de los bebés (53.4%) se le iniciaba el
amamantamiento, mientras que para 1995 el 81.3% es-
taba siendo colocado al seno y para 2000 el 86.6%.

La duracién de la lactancia maternay la inten-
sidad con que se amamante, determinan la produc-
cion de la glandula mamaria y la duracién de la
amenorrea posparto®®, de ahi la regla de oro de la
lactancia: “A mayor succiéon mayor produccién”. Igual-
mente, la duracién de la lactancia y la produccion de
la leche se afecta negativamente por la introduccion
temprana de agua y otros alimentos, asi como por el
uso de chupos y biberones. En Colombia, dos de cada
tres bebés reciben biberdn, en tanto que la situacion
en los Hogares del ICBF no es mejor, el uso del bibe-
rén es del 54%. La duracion promedio de la lactancia
materna es de 16 meses y la edad media de la lactan-
cia materna para el 2000 es de 13 meses, para el total
nacional, lo que implica que aun es necesario pro-
moverla para alcanzar los 24 meses promedio.

Una de las causas para la reduccion de las ta-
sas de lactancia materna exclusiva es la poca infor-
macion que las madres tienen sobre cuando y cémo
iniciar la alimentacién complementaria. Todavia es
muy frecuente la introduccién precoz de alimentos
en el primer trimestre de vida; antes de cumplir los 2
meses, en el afio 1995 el 68% de los bebés recibian
otros alimentos, pasando a un 50% en el 2000, cifra
gue continda siendo muy alta, pues el porcentaje de
nifios que requiere alimentos diferentes a la leche
materna antes de los 6 meses es muy bajo.

BAJOPESOALNACER

El peso al nacer sirve de indicador del estado nutri-
cional de la madre; el Bajo Peso al Nacer -BPN- es

considerado un indice de malnutricion materna; la
proporcion de nifios con bajo peso al nacer (menos
de 2500 gr.) es de 7%°%°.

El Bajo Peso al Nacer es responsable de la
mayoria de las muertes neonatales en las primeras se-
manas de vida, de los trastornos del crecimiento y
desarrollo y de las secuelas neuroldgicas.

Ademas de factores ambientales, socioeco-
noémicos y educacionales, que inciden en el perio-
do reproductivo, las siguientes pueden ser causas de
nacimientos con bajo peso: desnutricién (materno-
fetal), infeccion (ovular, fetal y neonatal), ruptura pre-
matura de membranas (con o sin infeccién ovular),
prematurez, parto espontaneo asociado a patologia,
hipertensién crénica o inducida por el embarazo,
toxemia (con o sin desprendimiento prematuro de
la placenta o infartos placentarios), hipoxia feto-
neonatal y las anomalias congénitas.

Los datos internacionales muestran que el 90%
de los recién nacidos con BPN ocurren en los paises
en via de desarrollo, con una mortalidad neonatal para
Ameérica Latina 35 veces mas elevada que cuando las
nifias y nifios nacen con peso mayor a 2.500 gramos.
Estudios del Centro Latinoamericano de Perinatologia
y Desarrollo Humano (CLAP)®, con base en 400.000
nacimientos, muestran una incidencia del BPN del 9%
(entre 4.3y 14.8%) y de Muy Bajo Peso al Nacer—-MBPN—
(menor oigual a1.500 gr.) del 1.2% (entre 0.6 y 2.6%),
frecuencias que doblan las de los paises desarrollados.
En los centros materno infantiles latinoamericanos, el
80% de las muertes neonatales precoces (primera se-
mana de vida), se asocian con el BPN y el 50% con el
MBPN, situacion que ha permanecido sin cambios.

En Colombia, al 8.7% de los recién nacidos
vivos se les diagnostica BPN, con una variacién del
5.3 al 11%, segun las zonas del pais y el nivel de
complejidad institucional, lo que significa un proble-
ma de salud publica.

% Red IBFAN — Resultados Tercer Monitoreo al CIC y al Decreto
1397, Colombia 2000.

5 Encuesta Nacional de Demografia y Salud. Profamilia. 2000.

57 Estudio sobre practicas de la lactancia materna en Hogares.
ICBF/ Fundacion Nutrir, 1997.

58 ENDS/2000, Profamilia.
5 Encuesta Nacional de Demografia y Salud. Profamilia 2000.

60 Acciones en salud maternoinfantil a nivel local, OPS 1996.
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Anivel nacional, no se tienen datos de la tasa
de nifios y niflas pretérmino -PT- con peso inferior de
2.001 gr. Las referencias que se tienen son reportadas
por el Instituto Materno Infantil de Bogota®!, donde
alcanza un 25% para BPN y un 10% para menor de
2.001 gr.; la Clinica San Pedro Claver del Seguro So-
cial de Bogota, entre septiembre de 1998 y febrero
de 1999, registré un 8.5% de recién nacidos con
menos de 2.000 gr., y una mortalidad del 46.5% para
menores de 1.000 gr., y de 19% para nifias y nifios
entre 1.001 a 1.500 gr.

ESTADONUTRICIONAL

El estado nutricional de la poblacion ha sido utiliza-
do como indicador socioecondmico en cuanto refle-
ja la disponibilidad, el acceso y el aprovechamiento
biolégico de los alimentos, asi como la accesibilidad
a los servicios de salud. A su vez, el estado nutricio-
nal se convierte en factor de riesgo de enfermedades,
tanto por déficit como por exceso alimentario.

El estado nutricional es el resultado de un pro-
ceso continuo que se inicia en la infancia; en la mujer
esta condicionado, a su vez, por el balance energéti-
co, el estado de salud, el nUmero de hijos, el tiempo
transcurrido desde el Ultimo nacimiento asi como por
la condicién socioecondmica, conocimientos y habi-
tos alimentarios. La situacion nutricional antes y du-
rante la gestacion y la ganancia de peso durante esta,
es determinante de los riesgos de mortalidad materna
intrauterina, de la duracion de la gestacion, de las com-
plicaciones del parto, de la mortalidad perinatal e in-
fantil y del peso del recién nacido.

Se ha encontrado relacion entre la talla mater-
nay el peso al nacimiento, la supervivencia infantil,
la mortalidad materna, las complicaciones de la ges-
tacion y el parto. La estatura promedio de mujeres
colombianas no embarazadas, que ha tenido hijos
nacidos vivos en los Ultimos 5 afios, es de 154.7 cms.
Se considera que una talla por debajo de 145 cms.
determina el grupo de riesgo; se encontré que un 5%
de las mujeres estudiadas se ubica en esta categoria,
siendo mayor en mujeres sin educacion (7.4%) que
en las de nivel superior (0.9%)62.

La baja estatura en Colombia es mas frecuente
entre mujeres mayores de 45 afios, de escasa educa-
cion, de la zona rural y de regiones geograficas del
interior del pais como Cauca, Narifio, Tolima, Huila
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y Caquetd; la mayor estatura de la mujer se reporta en
el litoral pacifico y la costa Atlantica.

Teniendo en cuenta el peso y la estatura de las
muijeres se puede calcular el indice de Masa Corpo-
ral -IMC—, con el cual se determina el déficit o exce-
so de peso respecto a la talla. Durante la gestacion, la
ganancia de peso es un buen indicador del grado de
desarrollo del nifio, para lo cual es importante cono-
cer el peso de base, por cuanto las mujeres delgadas
necesitan aumentar mas peso que aquellas con peso
normal o en exceso.

El IMC promedio de la mujer colombiana no
embarazada, con hijos menores de 5 afios, es de 24.7,
el cual se encuentra dentro del rango de normalidad,
el 3.1% tiene un IMC menor a 18.5; por tanto, esta a
riesgo por déficit, y un 40.9% a riesgo por exceso, de
estas, un 10.6% se clasifica en obesidad. A mayor edad
mayor IMC, las mujeres jovenes entre 15y 19 afios
tienen un IMC en promedio de 22.8 y las de 40 a 44
afos de 26.5.

Al realizar esta encuesta® se encontré un 4.7%
de las mujeres en gestacion, de las cuales el 36.5%
tiene clasificacion nutricional normal de acuerdo con
la grafica Rosso-Mardones, el 24.8% presenta bajo
peso para la edad gestacional y talla y el 38.7% en
exceso; de estas el 18.2% se clasifica en obesidad.

El 21% de gestantes son adolescentes entre
15y 19 afios; de estas el 41% tiene un peso normal;
sin embargo, preocupa que el 36% presenta bajo
peso.

Estudios sobre el estado nutricional de las ges-
tantes que asisten a los hospitales de 1 y Il niveles de
la Secretaria Distrital de Salud de Bogota en Ciudad
Bolivar, Bosa, Engativa, La Perseverancia, Chapinero,
Suba, Tunjuelito y Kennedy, mostraron que en estas
localidades se presento un alto porcentaje de muje-
res adultas que iniciaron la gestacion con estado nu-
tricional clasificado con el IMC como normal y
terminaron la gestacién con sobrepeso y obesidad.
El mismo estudio mostré que la mayoria de las ado-
lescentes (12 a 18 afios) inicid la gestacion con bajo

51 Problemasy Soluciones para la Implementacién de la Técnica
Madre Canguro (TMC) de acuerdo con el nivel de desarrollo
del pais, Instituto Materno Infantil de Santa Fe de Bogota, 1998.

52 Encuesta Nacional de Demografia y Salud. Profamilia 2000.
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peso y este se mantuvo hasta el nacimiento de sus
hijos®4.

DEFICIENCIADE MICRONUTRIENTES

Dentro de los factores bioldgicos que afectan la salud
materna, la deficiencia de micronutrientes tales como
hierro, calcio, yodo, vitamina A 'y acido félico repre-
sentan un serio problema de salud publica. Por otra
parte, en las mujeres mas pobres o con habitos
nutricionales y dietas no saludables, existe deficiente
ingesta de calcio, acido félico y vitamina A, lo cual
incide en la morbilidad maternay del nifio, por cuanto
es factor de riesgo para el retardo en el crecimiento
intrauterino, bajo peso al nacer, la prematurez y las
anomalias congénitas.

La prevalencia de anemia en mujeres con hi-
jos de 12 a 59 meses fue de 22.5%, siendo el grupo
mas afectado el de 35 a 49 afios. Una de cada 4 mu-
jeres padece algun grado de anemia, solo el 0.4%
anemia severa. La prevalencia mas alta se encuentra
en la regidn Atlantica (35.1%) y la mas baja la region
Bogota (6.1%)°%°.

La deficiencia de hierro como depdsitos de este
mineral a través de la ferritina es 48%, siendo de nue-
vo la Atlantica la region mas afectada.

Las deficiencias de otros micronutrientes no es-
tan estudiadas en el pais para mujeres en edad fértil ni
para gestantes o lactantes; sin embargo, a nivel mun-
dial se tiene informacion de déficit de zinc y calcio.

CONSUMO DEALIMENTOS

Colombia no ha realizado encuestas de consumo de
alimentos con representatividad nacional en los Gltimos
20 afios, durante los cuales pueden haber cambiado los
habitos de consumo como consecuencia de la acelera-
da migracion de la poblacion, la creciente participacion
de la mujer en el mercado de trabajo y la introduccién
de alimentos importados y manufacturados.

La Encuesta Nacional de Alimentacion, Nutri-
ciény Vivienda en 1981% muestra algunos rasgos dis-
tintivos del modelo de consumo alimentario. Los
grupos de cereales, raices, tubérculos y leguminosas
aportan algo mas del 50% de la energia diaria, con
variaciones en el grupo de raices y tubérculos cuyo

CONsSuUmMo es un poco mayor en el area rural y menor
en la region de Bogota. Los endulzantes (azlcar y
panela) aportan cerca del 20% de la energia y los
aceites y grasas del 9 al 13%, lo que permite concluir
gue en 1981 la dieta de los colombianos se caracteri-
zaba por un alto consumo de carbohidratos comple-
jos, bajo consumo de leguminosas, alto consumo de
endulzantes y relativo bajo consumo de grasas. Se
estima que el consumo de energia por persona es de
2223 kcal / dia.

En la composicion de la dieta en 1981, de
acuerdo con el nivel de ingresos, se observan las di-
ferencias esperadas: los cereales son fundamentales
en todos los niveles socioecondmicos, las raices y tu-
bérculos son mas importantes en los niveles de bajos
ingresosy la carney la leche, basicos en los hogares
de mayores ingresos.

Para monitorear los cambios en las preferen-
cias alimentarias de la poblacion, se estudio la es-
tructura del gasto en alimentos en 1985, a través de
un médulo de alimentos en la encuesta de hogares
en 15 ciudades, el cual se repitié en 1995 en 21 ciu-
dades. Se deduce que en 10 afios las variaciones en
esta estructura son pequefias: los cereales, incluyen-
do el pan, asi como la carne y sus productos, mues-
tran un ligero aumento en el gasto, lo mismo ocurrié
con los lacteos, el huevo, los aceites y las mantecas.
Se redujo el presupuesto en verduras y leguminosas y
las comidas fuera de casa. Preocupa por las impli-
caciones nutricionales el aumento del gasto en bebi-
das alcohdlicas y gaseosas; no varié en endulzantes
(azucar, panela) en el periodo analizado.

Creenqias sobre la alir_nentacién durante la
gestaciony la lactancia

Al no encontrar estudios sobre habitos, creencias y
mitos relacionados con la alimentacién durante el pe-
riodo de gestacion y lactancia, la Fundacién Nutrir,
con el apoyo del entonces Ministerio de Salud hoy de
la Proteccién Social, realizé en 1999 una encuesta

64 |, Quintana,Conocimientos actuales sobre la mujer gestante
por indicadores antropomeétricos. Universidad Javeriana. Bo-
goté, 1997.

%  Deficiencia de hierro, vitamina Ay prevalencia de parasitismo
intestinal en la poblacién infantil y anemia nutricional en mu-
jeres en edad fértil, Colombia 1995-96.

%  FAO. Perfiles nutricionales por paises. Colombia, junio,2001.
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sobre creencias y practicas alimentarias relacionadas
con estos temas. Se utilizé la metodologia de grupo
focal para indagar las creencias y la entrevista con un
formulario para conocer las practicas de consumo.
La informacion se obtuvo en 600 gestantes y madres
en lactancia que asisten a los centros de salud de di-
ferentes regiones del pais, encontrando los siguientes

Otras sustancias que se consumen durante la
gestacioén: ninguna, suplementos de hierro y
de otros nutrientes.

Situaciones que las madres consideran que les
ayuda a tener una lactancia exitosa: buena ali-
mentacion de la madre, tomar abundantes liqui-
dos, deseo de lactar y dar seno de diay de noche.

Alimentos considerados saludables durante la
lactancia: leche y derivados, sopa de verduras,
carnesYy frutas.

Creencias consideradas perjudiciales para la
lactancia: mala alimentacién de la madre, mala
posicién para lactar, tomar licor y tomar
anticonceptivos.

Alimentos considerados perjudiciales durante
la lactancia: comidas trasnochadas, bebidas
alcohdlicas y exceso de sal.

Alimentos que deben evitarse durante la men-
struacion: los acidos porque cortan la sangre,

Frecuencia de consumo de alimentos en gestantes y madres en lactancia

resultados:

[ Practicas que ayudan a tener una gestacion
saludable: buena alimentacion, control prena-
tal, hacer ejercicio y tener tranquilidad.

[ Situaciones perjudiciales durante la gestacion:
tomar bebidas alcohdlicas, fumar, falta de apo-
yo de la familia y mala alimentacion.

[ Alimentos considerados saludables durante la
gestacion: frutas, verduras, carnesy leche.

[ Alimentos considerados perjudiciales durante
la gestacion: exceso de grasa, de sal y de hari-
nas, tomar licor.

ALIMENTOS
Diario

Arroz 97.0
Otros cereales y derivados 79.0
Raices, tubérculos y platanos 87.0
Hortalizas, verduras y leguminosas verdes 55.0
Frutas y jugos de frutas 66.0
Carnesy huevos 50.0
Visceras 4.0
Pescados, mariscos, atin y sardinas 10.0
Leguminosas secas 27.0

76.0
Queso, cuajada, kumis y yogur 3.0
Aceite vegetal 72.0
Manteca o margarina 48.0
Azlcar 85.0

45.0
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FRECUENCIA DE CONSUMO %

Semanal Esporéadico Nunca
2.0 1.0 -
18.0 3.0 =
13.0 - -
30.0 15.0 -
24.0 10.0 -
35.0 15.0 -
35.0 31.0 30.0
44.0 40.0 6.0
25.0 40.0 8.0
24.0 - -
3.0 94.0 -
20.0 8.0 -
43.0 9.0 -
15.0 - -
55.0 - -



la leche porque produce cdlicos, el aguacate
porque da mal olor, el tinto y las bebidas oscu-
ras porque aumentan el sangrado.

El siguiente cuadro presenta la frecuencia de
consumo de algunos alimentos por parte de las muje-
res gestantes o en periodo de lactancia:

Al realizar el andlisis de los resultados de la
encuesta se puede concluir:

[ | Comparando las creencias con las practicas,
se observa un buen nivel de conocimiento re-
lacionado con las creencias que benefician y
las que perjudican el embarazo y la lactancia,
pero difieren substancialmente en lo que ha-
cen.

[ | Las gestantes y madres en lactancia conocen
el valor nutricional de los lacteos, las visceras,
los pescados y las hortalizas pero su consumo
es muy bajo; por tanto, se necesita buscar es-
trategias para conseguir que este aumente y la
alimentacion sea mas variada.

[ Otro aspecto que preocupa es la creencia que
tienen de que algunos alimentos son perjudi-
ciales durante la menstruacion, especialmente
las frutas acidas, el aguacate y la leche; se re-
quiere aclarar estas convicciones a través de
acciones educativas.

DISPONIBILIDAD
DEALIMENTOS

La disponibilidad de la mayoria de los grupos de ali-
mentos ha ido en aumento en el periodo de 1964 -
66 a 1996 - 98, siendo mas marcado el aumento para
las raices, tubérculos y cereales. Los lacteos y huevos
experimentaron alto crecimiento en disponibilidad
después de 1978 - 81. Hay una alta disponibilidad de
frutas y verduras y baja disponibilidad de legumino-
sas, aceites vegetales, grasas animales, pescados y fru-
tos del mar.

Como fuente de energia tienen el mayor peso
los cereales (30%) y el azlcar y la panela (20%). Le
siguen las grasas que pasaron de 5 a 10%, las frutas y
hortalizas 10%, en el periodo comprendido entre 1964
y 1995. La energia proveniente de las carnes aumen-
t6, aun cuando su aporte porcentual disminuyd, de-

bido al aumento en la disponibilidad de energia to-
tal. Las leguminosas representan un poco menos que
la energia proveniente de la carne, con un ligero au-
mento en la disponibilidad.

El porcentaje de suministro de energia
alimentaria proveniente de las importaciones de ali-
mentos es cada vez mayor, entre 1996 — 98 hay un
aumento en laimportacion; cerca del 30% esta com-
puesto por cereales, grasas y leguminosas. En la dé-
cada del 90 se redujo en 30%, la produccién de
cereales, especialmente maiz, que fue compensada
con un aumento en las importaciones. El principal
rubro de importaciones son los cereales (28.7% en
1996 — 98), especialmente trigo y Ultimamente el maiz.
La importacion de aceites vegetales y grasas anima-
les han llegado a representar el 3.9%y 1.4% respec-
tivamente del suministro de energiay las leguminosas
secas el 3.1%.

Entre 1990y 1996 el cultivo de tierra ha dismi-
nuido en 700.000ha, aumentando considerablemen-
te las importaciones de alimentos y productos
agropecuarios como consecuencia de las politicas de
apertura.

Un estudio sobre el consumo habitual de ali-
mentos en un grupo de gestantes mayores de 18 afios
gue acudia a servicios de salud de Cundinamarca,
gue se encontraba en el tercer trimestre de gestacion®,
encontrd que el 49% de las gestantes presento con-
sumo deficiente (menos del 79% de adecuacion). La
mayoria (35.9%) de las gestantes tuvo consumo defi-
ciente de proteinas y grasas (64%); consumo adecua-
do de carbohidratos solo el 38.5% y el 35.9% mostro
sobrealimentacion en este nutriente.

Respecto al hierro, el 100% de las gestantes
estudiadas tuvo consumo deficiente y el 92%, menos
del 50% de la cantidad recomendada. El 89% pre-
sentd un consumo deficiente de calcio. Los investiga-
dores concluyeron que los resultados reflejan la
situacion real de las poblaciones con caracteristicas
similares a las estudiadas.

57 FAO. Perfiles nutricionales por paises. Colombia, junio, 2001.

% Noralba Cardenas. et al. Determinacion de los parametros
antropométricos para la valoracion nutricional de la gestante.
Revista Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Co-
lombia, 1998, Vol. 46, No. 1.
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FACTORESPROTECTORES
Y DERIESGO ENGESTANTES
Y MADRES EN LACTANCIA

FACTORESPROTECTORES

Son los agentes internos o externos que disminuyen o
eliminan las posibilidades de que se produzca una
enfermedad, o que sé de un evento negativo para el
individuo, la pareja, la familia o en el entorno social
y el medio ambiente. Entre los factores protectores
gue disminuyen o eliminan la posibilidad de que apa-
rezcan complicaciones durante la gestacion y la lac-
tancia y favorezcan la culminacion de una gestacion
y lactancia exitosas se destacan:

Cuidado prenatal

El control en el primer trimestre de la gestacion o an-
tes de la semana 14 de gestacion, tiene como propo-
sito identificar oportunamente los riesgos para la
madre y el bebé, para reducir su accién y minimizar
los efectos negativos que puedan tener en el binomio
madre-hijo/a. Por otra parte, se espera que la madre,
su pareja y su familia accedan a la informacion y
educacion necesarias para proporcionar condicio-
nes Optimas para la gestacion, el parto, el puerpe-
rio y la lactancia. Es fundamental fomentar
acciones de demanda inducida para aumentar

la captacion precoz y sus coberturas para ga-

d rantizar el cubrimiento de la totalidad de este
' grupo de poblacion.

Estilos de vida
|

=" Dieta saludable

Una alimentacion variada, equilibrada y su-

ficiente es la que satisface todas las nece-

sidades nutricionales de una persona para
el sostenimiento, la reparacion de los teji-
e 7 dos, el crecimiento y el desarrollo.
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Incluye todos los nutrientes en cantidades ade-
cuadasy en la proporcién necesaria para cada edad
y estado fisiologico. En la gestacién y en la lactancia
estas necesidades estan aumentadas, por lo que la au-
sencia de un nutriente esencial puede afectar la salud
de la mujer o de su hijo.

La dieta saludable, debe ser apoyada con in-
formacion, educacién y comunicacion que orienten
las creencias alimentarias de la gestante y de la ma-
dre en lactancia.

Actividad fisica

El ejercicio de intensidad moderada y practicado en
forma regular, puede ayudar a aliviar algunas moles-
tias y dolores asociados con la menstruacién y la gesta-
cion; sin embargo, su prescripcién requiere de un
adecuado conocimiento de la fisiologia del mismo y
el reconocimiento de los factores de riesgo asociados
ala gestacion. Para las gestantes, la moderacién es la
clave para maximizar sus beneficios y evitar sus efec-
tos adversos.

Entodas las sociedades de hoy el entrenamiento
fisico y la actividad recreativa son partes integrales
de los estilos de vida de muchas mujeres. La gesta-
cién, por tanto, no deberia producir un estado de ais-
lamiento, sino por el contrario, se espera que las
gestantes que tienen un nivel moderado de actividad
fisica puedan alcanzar o mantener un 6ptimo nivel
cardiorrespiratorio y muscular durante toda la gesta-
cion y el posparto.

El papel de los profesionales de la salud que
interactdan con la gestante, consiste en advertirle acer-
ca de los beneficios del ejercicio fisico, asi como de
las contraindicaciones, riesgos potenciales, signos de
alerta y cuidados especiales.

Durante la gestaciény la lactancia, con frecuen-
cia, existe una conciencia creciente de autocuidado,
de mantenimiento de la imagen corporal y una necesi-
dad percibida de establecer o mantener habitos salu-
dables de una forma mucho mas importante. Sino hay
contraindicaciones médicas u obstétricas, las gestan-
tes 0 madres en lactancia previamente sedentarias,
pueden entrar en programas de ejercicio modificados
para reducir riesgos de enfermedad.

No es claro el limite ni la intensidad del ejerci-
cio conveniente durante la gestacion. El Colegio Ameri-

cano de Obstetricia y Ginecologia (CAOG) recomien-
da que la frecuencia cardiaca maxima (FCM) durante
la gestacién no debe exceder los 140 latidos por minuto.

Beneficios de la lactancia
materna parala madre

La lactancia materna no solo es el factor protector
por excelencia para el desarrollo integral de los nifios
y las nifias, sino también para la familia, el medio
ambiente, la economiay el desarrollo sostenible. Sin
embargo, en esta ocasion se hara referencia solo a
los beneficios que el amamantamiento y la lactancia
tienen parala madre:

[ | El contacto piel a piel favorece el apego y vin-
culo afectivo entre la madre y su bebé.

[ | El inicio temprano de la lactancia dentro de la
media hora siguiente al parto reduce el riesgo
de hemorragia posparto, segunda causa de
mortalidad materna.

[ | El amamantamiento ayuda a la madre a redu-
cir el exceso de peso después del parto.

[ | Amamantar genera seguridad a la madre, de-
sarrolla su capacidad de criar y aumenta su
autoestima.

[ La lactancia materna exclusiva reduce el ries-
go de un nuevo embarazo, siempre que se
amamante de forma exclusiva, es decir, que no
se le proporcione al bebé sino leche materna,
a libre demanda (sin horarios), de diay de no-
che, y no haya llegado la menstruacion.

[ | Dado que los nifios y las nifias amamantados
se enferman menos, se reduce el ausentismo
laboral en la mujer trabajadora.

[ | Cuando se tiene el apoyo del padre durante el
amamantamiento, se mejoran las relaciones de
parejay se estrechan los lazos afectivos.

[ Una madre bien informada sobre la lactancia
materna y cémo ponerla en practica, con lazos
familiares que la apoyen en su proceso de ama-
mantamiento, reduce la probabilidad de presen-
tar mastitis, fisuras, congestion mamaria, quistes
de retencion y molestias durante la lactancia.
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Esta informacion se la deben suministrar en la
EPS/ARS o en lainstitucion de salud donde la madre
acuda al control de embarazo, de manera tal que ella,
el padre y la familia conozcan y exijan practicas fa-
vorables ala lactancia en el parto y posparto, asi como
en la consulta de crecimiento y desarrollo.

Apoyo psicoafectivo durante
la gestacion y la lactancia

La familia es el soporte psicoafectivo mas importante
gue debe tener toda gestante y toda madre durante su
periodo de lactancia, las actitudes y la colaboracion
que ella reciba inciden en todo el proceso de gesta-
cion y de amamantamiento, y son determinantes en
la reduccion del riesgo de enfermar y morir por cau-
sas relacionadas con la gestacién y en el éxito de una
feliz lactancia natural.

Ala familia siempre se le ha considerado como
el centro de desarrollo del individuo, en particular,
como de la sociedad, en general, no solo por su pa-
pel biolégico en la reproducciéon humana, sino tam-
bién como eje del desarrollo econdémico, social y
cultural de la sociedad.

Através de la interaccién entre los miembros de
la familia, se constituye el sistema familiar en donde el
individuo crecey se desarrolla. Para lograr un desarrollo
positivo de la familia y los individuos y por ende de la
sociedad, es necesario afianzar los lazos familiares en-
tre el padre, la madre y los hijos y las hijas. Sin embar-
go, no todos los hogares se constituyen por lazos
consanguineos, pero quienes lo conforman se deben
constituir en soporte para la gestante y la madre en lac-
tancia, en cuanto se generen sentimientos de amor, ca-
rifio, comprension, y se le dé proteccién y seguridad.

En este medio se reconocen las relaciones de
autoridad y se organizan las competencias y respon-
sabilidades de cada uno de sus miembros, surgen,
entonces, la identidad, las caracteristicas de la fami-
lia, su interaccion y recursos de adaptacion que le
son propios®.

De alli que cuando la madre queda en gesta-
cidn o se propone amamantar a su bebé, este hecho
se constituya en un acontecimiento familiar. En el
Seguro Social se ha establecido una cultura por la
Familia Gestante y la Familia Lactante, con el fin de
involucrar a todos los miembros del hogar en torno a
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la gestacion y la lactancia y en los procesos de cam-
bio que esta nueva situacion genera, de manera tal
gue ayuden a la madre a tener sus propios espacios y
establecer otros nuevos para su cuidado y el del bebé
y la adaptacioén de la familia.

El papel que el padre desempeiia es determi-
nante en las relaciones familiares y en los riesgos
psicosociales, como el estrés que se presenta en la
madre. El apoyo emocional y el estado de animo in-
ciden en la gestacion, la crianza y el amamantamien-
to. La comunicacion y el dialogo que se establece
entre la pareja y los demas miembros de la familia
son determinantes en las buenas relaciones y en las
condiciones de una maternidad saludable y una feliz
lactancia natural.

Lavoz amorosa que le indica a ese hijo el amor;
la caricia al vientre que anticipa la calidad del con-
tacto afectivo, y las relaciones armoniosas, intimas y
deseables entre papay mama, deben darle significa-
do a ese nuevo ser que aprende, aun antes de nacer,
gue las relaciones entre los hombres y las mujeres
pueden plantearse desde el punto de vista de amory
de placer. Una formacién masculina desde la ternura
permitira el desarrollo de hombres comprometidos
con sociedades facilitadoras de la tolerancia y la con-
vivencia pacifica.

Cuando faltan estas condiciones, se incrementa
el riesgo para la madre y su hijo de enfermar y morir,
o de rechazar la gestacion con las consecuencias
psicosociales que tienen para ellay el bebé.

En el modelo biopsicosocial para la reduccion
de la mortalidad materna y perinatal, Delcy Caceres
da las pautas para trabajar los temores y creencias so-
bre el embarazo y el parto, tales como el miedo, la
angustia, la ansiedad, el temor por ella misma, temor
por el hijo por nacer, al dolor, a su capacidad repro-
ductora, al contexto familiar, a que el hijo sea normal,
al riesgo mismo de enfermar y morir ella o su hijo/a, al
parto, a las malformaciones, a los procedimientos cli-
nicos como la anestesia, a la relacion de pareja, entre
otros. De alli que se recomiende al personal de las ins-
tituciones de salud revisar siempre el modelo para re-
ducir estos factores que afectan ala madre, a su pareja,
a la familia y al nifio o nifia por nacer.

8 Julidn Herrera, Delcy Céaceres. Aplicacion de un modelo biopsi-
cosocial para la reduccién de la mortalidad materna y perinatal
en Colombia. Ministerio de Salud. Bogota, 1997. Pag. 136.



FACTORESDERIESGO

Son aquellos agentes internos o externos que aumen-
tan o crean la posibilidad de desarrollar una enfer-
medad o una lesion™.

Los factores de riesgo son circunstancias que
aumentan o favorecen la posibilidad de enfermar o
morir durante la gestacién y el periodo de la lactan-
cia. De estos eventos los mas relevantes son: la mal-
nutriciéon, las complicaciones hipertensivas, la dia-
betes, el parto prematuro, las infecciones urinarias,
el parasitismo, asi como las condiciones socio-
econdémicas y culturales, la violencia, el consumo
de alcohol, tabaco y cigarrillo. Estas condiciones se
agravan aproximadamente en el 20% de las mujeres
gue carece hoy de atencién prenatal oportuna y ade-
cuada.

Edad de lamadre al
nacimiento del primer hijo

La edad en la cual se inicia la vida reproductiva es
factor determinante en la fecundidad de la poblacion,
en tanto que incide en la mortalidad materna, en la
perinatal, en la infantil y en la tasa de abortos, ade-
mas, que es un aspecto importante en la salud de la
madre y del nifio o nifia. Segun la ENDS/2000, la edad
mediana al primer nacimiento es de 22.1 afios, pro-
porcién que no ha tenido ninguna variacion en los
Ultimos 25 afios. Entre la zona rural y la zona urbana
se encuentra una diferencia de casi 2 afios, 20.7 afios
en la zona rural y 23 en la urbana. El litoral Pacifico,
La Guajira, Cesar y Magdalena es donde se inicia a
mas temprana edad, 20.1y 20.5, respectivamente. La
edad de la madre al primer nacimiento aumenta con
el nivel educativo, las mujeres sin educacién inician
la procreacion 3 afios antes (19.4 afos) que las que
tienen secundaria (22.5 afios).

Para el afio 2000 la proporcién de nifias de 15,
16 y 19 afios que ya son madres disminuye con rela-
cién a 1995, en tanto que se incremento la propor-
cion de las que ya son madres entre los 17 y los 18
afos. La edad al primer embarazo, para las que han
tenido hijos nacidos vivos, es de 16.3 afios; de estas,
el 18% se embaraz6 antes de los 15 afios, el 72%
entre los 15y los 17 afios y el 10% después de los 17.
Al incluir a las que estan en embarazo por primera
vez y las que han tenido pérdida, el promedio es de
16.6 afios.

Consecuencias sociales y econémicas de la pro-
creacion temprana: las mujeres que tienen el primer
hijo antes de los 20 afios tienen mas probabilidades de
recibir menos educacion, tener menos posibilidades
de empleoy menores ingresos, divorciarse o separarse
de su comparfiero, tener deficientes condiciones de
salud y nutricién y, en consecuencia, mayor riesgo de
vivir en la pobreza. Si una joven se siente abrumada
ante la perspectiva de sanciones sociales o familiares,
puede escaparse o intentar suicidarse.

Gestaciones en edad extrema

Lainmadurez biolégica y emocional, frente a los cam-
bios gestacionales y el aumento de la actividad
metabdlica y hormonal, son causas predisponentes
de la toxemia en las mujeres jovenes™. La edad y las
enfermedades hipertensivas en la gestacion se aso-
cian a factores biologicos, culturales vy
socioeconodmicos. Las madres muy jévenes no estan
preparadas para asumir la responsabilidad que impli-
ca la crianza. Factores emocionales, tales como la
inadaptabilidad psicoldgica frente a la gravidez, afecta
el curso de la gestacion y aumenta el riesgo para
toxemia. Ademas, en estas edades es mas frecuente
encontrar madres solteras que enfrentan el rechazoy
el abandono social y econdémico tanto de su familia
como del padre del nifio. Todo esto puede redundar
en malnutricién, ausencia de atencién en salud, pro-
blemas afectivos y, en muchos casos, en la necesidad
de trabajar en condiciones adversas.

Hay un periodo en que la mujer esta
emocionalmente maduray bioldgicamente desarrolla-
da para procrear; «a medida que avanza la edad, se
hacen mas aparentes complicaciones tales como la
hipertension esencial, la diabetes y la mola. Esto expli-
ca la predisposicién a la toxemia sobresangrada en
pacientes gestantes de edad mayor» (idem. Goémez
Palacino. Pag. 34). Pasado el rango de edad apropiada
parala gestacion, comienzan a presentarse las enfer-
medades cronicas y el organismo se ve afectado por el
deterioro natural, disminuyendo las condiciones 6pti-
mas para la reproduccion. En este caso, el mayor ries-

70 José Posada, Mayden CardonaYy otros. Lineamientos de Pro-
mocion de la Salud. Educacion para el comportamiento hu-
mano. Ministerio de Salud. Bogota, 1995.

"t Falch, D., Acta Méd. Scand., 205:91; 1979. Citado por J.A.
Gomez Palacio. Enfermedad hipertensiva del embarazo.
Toxemia gravidica, gestosis. Salvat. 1983.
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go no es necesariamente la muerte del nifio o la nifia
sino la presencia de enfermedades como por ejemplo
el sindrome de Down, o el fallecimiento de la madre,
hecho que a su vez afectara el bienestar del nifio, o
discapacidades que se hacen silenciosas porque la
madre las oculta y, en la mayoria de los casos, no tie-
nen atencion médica adecuada ni oportuna.

Espacio intergenésico

El espacio intergenésico (espaciamiento de los hijos)
hace referencia al tiempo transcurrido entre un naci-
miento y otro. A mayor espacio entre el nacimiento
de un hijoy el otro, menor es el riesgo para bajo peso
al nacer, la desnutricion y la mortalidad infantil; asi
como para la mortalidad en los primeros afios de vida.
El espacio intergenésico se recomienda que sea ma-
yor de dos afios, porque es el tiempo que se requiere
para la involucién del Utero.

Después del nacimiento, la madre debe recu-
perar su estado fisico, nutricional y de salud antes de
iniciar otra gestacién, mas aun si esta amamantando.
Cuando las gestaciones suceden a intervalos muy cor-
tos, el siguiente nifio o nifia tiene mayor probabilidad
de no encontrar condiciones 6ptimas para su forma-
cion, naciendo con bajo peso y deficiencias nutri-
cionales que ponen en riesgo su vida.

La desnutricién y la mortalidad infantil se
incrementan cuando hay nacimientos seguidos, la po-
sible explicacién es la interrupcién de la lactancia. Si
la madre esta en gestacion cuando el nifio tiene ape-
nas un afio, el riesgo de muerte de este es mayor que
si no lo esta o no ha habido nacimientos posteriores
cercanos.

En Colombia el promedio entre nacimientos
segln la ENDS/2000 de Profamilia, es de 37 meses,
mayor al obtenido en 1995 que fue de 34 meses. El
intervalo aumenta con la edad de las mujeres y con
la sobrevivencia del nacimiento anterior y disminuye
con el orden del nacimiento.

Con relacion a la Encuesta de 1995, el inter-
valo aumenta en todos los grupos de mujeres, con
excepcion de las adolescentes (15 - 19) entre quie-
nes permanece constante, con casi 20 meses, mien-
tras que en mujeres con educacion superior baj6 de
48 meses a 45; en Bogotade 43 a4lyen el Valle de
48 a 42.
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En las mujeres sin educacion, el intervalo es
de 34 meses y las que tienen educacion universitaria
es de 46. En lazona urbana el intervalo es de 40 me-
ses, en tanto que en la rural es de 33, segun la En-
cuesta/2000.

Multiparidad

La toxemia es mas frecuente en la primigestantes. Al
igual que en la edad, segiin Gémez Palcino™, se piensa
que la incapacidad psiquica como fisica para esta-
blecer el equilibrio fetomaterno predispone a la
toxemia. En las multiparas la toxemia frecuentemen-
te esta asociada a factores vasculares, renales y hor-
monales. El mayor riesgo aumenta también por
factores de herencia, raza, o biotipo.

El segundo y el tercer nacimientos acusan me-
nor riesgo porque se ha modificado la mayoria de los
problemas; a partir del cuarto o del quinto nacimien-
to, los tejidos estan distendidos y son mas frecuentes
las rupturas uterinas, la mala presentacion del feto, la
placenta previa, y otras complicaciones de la gesta-
cion y del parto se presentan con mayor frecuencia.

También aumenta la probabilidad de gestacio-
nes multiples; por otra parte, esta la competencia de
los hijos por los cuidados de la madre y por los recur-
sos de que dispone el grupo familiar.

Depresion posparto

Es el desajuste emocional que presenta la madre
como consecuencia de los cambios fisiolégicos, re-
lacionados con la sensacion de pérdida después del
parto, ademas de la adaptacién a su nuevo papel
como madre.

Es un periodo transitorio que se presenta en el
puerperio, tanto por factores de adaptacion del ego
como por cambios hormonales, fatiga, malestar, so-
brecarga estimulatoria o privaciéon de estimulos
afectivos. Cuando estas manifestaciones se presentan,
se debe brindar un ambiente célido y compresivo o
apoyo psicolégico.

2 [dem. P4g. 32.



Malnutricion

La malnutricion es una alteracion organica ocasiona-
da por un desequilibrio entre la ingesta de nutrientes
y las necesidades nutricionales de la persona; puede
deberse a un déficit o exceso en la ingesta de nutrien-
tes, al no aprovechamiento bioldgico o al aumento
de las necesidades metabdlicas.

Dentro de la malnutricion debida a carencias
de micronutrientes revisten interés para la salud pu-
blica: la deficiencia de yodo, de vitamina Ay de hie-
rro.

La deficiencia de micronutrientes provoca re-
traso del crecimiento, disminuye la actividad fisica,
la productividad, la capacidad de trabajo, la resisten-
cia alafatigay puede causar discapacidad y muerte.
Los micronutrientes se denominan asi porque el or-
ganismo solo necesita pequefias cantidades que de-
ben estar presentes en la alimentacion o ingerirse
como suplementos, dado que no los puede sintetizar.

La malnutricion por deficiencia de micro-
nutrientes es también conocida como el hambre ocul-
ta, no guarda directa relacion con las condiciones
socioecondmicas, pues aunque exista un mayor con-
sumo de energiay se disponga de mejores ingresos,
las personas no seleccionan los alimentos por el con-
tenido de vitamina A, hierro o yodo. Algunos micro-
nutrientes estan concentrados en muy pocos alimen-
tos, de manera que una dieta mas abundante o variada
no necesariamente aumenta la ingesta de esos
micronutrientes.

Inseguridad alimentaria

En cuanto a la disponibilidad de alimentos en el pais,
hay suficientes alimentos para toda la poblacién, pero
una gran proporcion tiene limitado acceso a ellos por
su condicion socioecondmica.

Eltema ha sido planteado desde tiempos atras
por organismos internacionales como la FAO. Debe
reconocerse que el avance en materia practica ha
afrontado toda suerte de debates y episodios criticos,
de tal forma que el resultado ha sido adecuar los cri-
terios que definieron una situacion de inseguridad
alimentaria como base para resolver los problemas
relacionados con la desnutricién y las enfermedades
carenciales como: deficiente capacidad visual, mal

desarrollo 6seo, anemia y deficiente desarrollo inte-
lectual, entre otros. Si bien en los Ultimos afos se ha
producido un mejoramiento en los indicadores de
calidad de vida en el pais, persisten otros factores,
fundamentalmente de naturaleza econémica (tipo de
ocupacion e ingresos) que estan afectando las condi-
ciones de alimentacién de la poblacién mas pobre,
entre el 25y el 40%.

Existe una relacion directa entre los niveles de
ingreso de los hogares y su capacidad para atender
adecuadamente sus requerimientos en alimentacién.
De hecho, el principal componente de ingreso total de
los hogares lo constituye el laboral; por tanto, si los
ingresos laborales son bajos obligan al mantenimiento
de una dieta de minimo costo que al menos satisfaga
el punto de saciedad de los individuos, independien-
temente de su aporte o balance energético.

Las gestantes y madres en lactancia son dos de
los grupos mas afectados, puesto que sus necesida-
des nutricionales estan aumentadas y una situacion
de inseguridad alimentaria pone en riesgo de enfer-
mar o morir tanto a la madre como al hijo.

Consumo de tab_aco, a_IcohoI_
y otras sustancias psicoactivas

El tabaco, el alcohol o cualquier otra sustancia
psicoactiva no deben consumirse durante la gestacion
ni la lactancia, porque se incrementan los riesgos tanto
para la mujer como para su hijo o hija. Los riesgos
para los hijos de madres bebedoras o consumidoras
son mayores que en madres que no consumen ningu-
na de estas sustancias. En el caso del alcohol, este
pasa através de la circulacion y la placenta, asi como
através de laleche materna al bebé, siendo sus efec-
tos de mayor intensidad para el nifio que parala ma-
dre. El sindrome de fetopatia alcohdlica en hijos de
madres bebedoras se encuentra documentado™.

El elevado consumo de alcohol en las mujeres
gestantes se relaciona con teratogenicidad, donde se
ha identificado un patron de malformaciones deno-
minado «sindrome de alcoholismo fetal». Las carac-
teristicas relacionadas con este sindrome incluyen falta

7 Hugo Gensini. IDI. Pautas del desarrollo infantil intrauterino.
Instrumento Educativo para la vigilancia y control del nifio y la
gestacion en la madre. Fundacién Restrepo Barco. Bogota.
1996.
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de crecimiento prenatal y postnatal, retraso en el cre-
cimiento, microcefalia, alteraciones oculares que in-
cluyen pliegue epicantico, anormalidades faciales y
de las articulaciones esqueléticas. Estas mujeres tam-
bién tienen un indice mas elevado de abortos espon-
taneos, desprendimiento prematuro de placenta y
nifios con bajo peso al nacer.

El consumo de cigarrillo disminuye las defen-
sas y aumenta el riesgo de enfermedades pulmonares,
asi como el bajo peso al nacer. Hugo Gensini, en
este mismo estudio, afirma que numerosos estudios
sugieren que el consumo de tabaco o cigarrillo se
asocia al «<incremento de los casos de aborto, retra-
so en el crecimiento intrauterino, mortalidad peri-
natal, placenta previa y desprendimiento precoz de
la placenta, placenta previa, normalmente insertada
debido a alteraciones de la funcién placentaria pro-
vocadas por la vasoconstriccidn que produce la ni-
cotina, que repercute en el feto, aumentado la
frecuencia cardiaca y disminuyendo los movimien-
tos activos como consecuencia de la hipoxia transi-
toria»™.

De igual manera, plantea Gensini, los riesgos
bioldgicos, psicolégicos y medioambientales se mul-
tiplican por diez en madres consumidoras o adictas a
psicofarmacos.

Violencia intrafamiliar

La violencia generalizada que vive el pais lo ha lleva-
do a ocupar una de los primeros puestos entre los pai-
ses mas violentos del mundo. Esta violencia en la que
crecen los colombianos se manifiesta no solo en el pla-
no de lo politico sino también en el interior de la fami-
lia como célula basica de la sociedad y en ella las
principales victimas son las mujeres y los nifios que
ven vulnerados de diferentes formas sus derechos.

Se define la violencia intrafamiliar como toda
accién u omision cometida por un miembro de la fa-
milia, mediante relaciones de poder, como el maltrato
intencional, fisico, psicolégico, moral o sexual, agra-
vio u ofensa. Constituye un deterioro en la calidad de
las relaciones, en donde cada manifestacion presenta
una dinamica y un proceso particular, afectando la in-
tegridad y el bienestar de todo el grupo familiar.

La violencia se ha legitimado en la sociedad y
en la familia colombianas como forma de relacién
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generalizada para la resolucién de conflictos. Se ubi-
ca en el marco de la historia, en un cotidiano que se
ha construido sobre la base de la no tolerancia, el no
respeto por el otro, el maltrato y la negacién del otro,
como supuesto para garantizar la supervivencia indi-
vidual. Aqui las mujeres gestantes y en lactancia se
hacen en mayor medida mas vulnerables y, por lo
general, se convierten en las principales victimas junto
con el hijo por nacer o el lactante y el nifio pequefio.

En este tipo de relacién, el reconocimiento del
otro se manifiesta a través de la fuerza, el miedo y el
temor, como consecuencia de una ausencia de valo-
res que legitiman el no-reconocimiento del otro, en
un contexto donde se vulneran los derechos huma-
nos y, entre ellos, los derechos sexuales y
reproductivos y los derechos de los nifios y las nifias.

Ladiversidad y complejidad de la violencia, sus
diferentes dindmicas, actores y ambitos coexisten en
procesos de produccién y reproduccion, constituyen-
do redes que abarcan todas las instancias de la organiza-
cién social: la familia, el trabajo, la calle, el vecindario,
la escuela, y demas espacios que desde lo econdémico,
lo juridico, lo politico, lo ideolégico y lo cultural cons-
tituyen el llamado tejido social de la sociedad.

La alta prevalencia y gravedad de la violencia
intrafamiliar gueda demostrada por las consecuencias
en la salud fisica y emocional de quienes la experi-
mentan. Segun Medicina Legal: “Dentro de los efec-
tos fatales se encuentran en riesgo de homicidio,
suicidio o mortalidad materna, y en los no fatales,
pero de gran impacto y larga duracion, se encuentran
los ocurridos en la salud mental que involucran de-
presion, ansiedad, problemas sexuales, insomnio y
desérdenes relacionados con la experiencia trau-
matica, entre otros”.

En 1999, en Colombia fueron asesinadas por
sus parejas 76 mujeres 'y 35 hombres. La tasa de vio-
lencia intrafamiliar fue de 149 x 100.000 hb. De los
62.123 casos registrados para este afio por Medicina
Legal, el 67% corresponde a violencia conyugal, el
17% a violencia ejercida por otros familiares y el 16%
a maltrato a menores de edad.

Al compararlo con otros registros, el compor-
tamiento es similar al de los afios anteriores, aunque
si se reporta un mayor nimero de registros que pue-
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den equivaler a una mayor sensibilidad frente al pro-
blema, a que la gente denuncia mas o al mejoramiento
de los mismos; sin embargo, el subregistro sigue sien-
do muy alto y estas estadisticas solo corresponden a
las allegadas a Medicina Legal, la mayoria no se re-
porta por diferentes causas.

En el informe de Medicina Legal para 1999, se
han incrementado las denuncias de los hombres; sin
embargo, latasa de mujeres maltratadas fue de 237 x
100.00 hb, lo que significa que fue 4 veces mayor
gue la de los hombres (58 x 100.000). Del total de los
casos registrados por violencia conyugal, el 91% fue-
ron mujeres, lo que significa que por cada hombre
lesionado por su cényuge se valoran 11 mujeres por
la misma causa. Esta proporcion tiene una tenencia a
la baja de acuerdo con el analisis comparativo con
afos anteriores; por ejemplo, para 1996 fue 1 hom-
bre por cada 14 mujeres, en 1997, 1 por cada 12y en
el 98, 1 por cada 11, igual que en el 997,

Por género, la tasa de violencia en el femenino
fue 10 veces mayor que en el masculino. Por edad, la
mayor proporcion de mujeres lesionadas esta entre
las de 25 y 34 afios de edad con un 43%, con una
tasa de 253 x 100.000 hb, seguido de las de 15 a 24
afos, con un 28% Yy unatasa de 174 x 100.000 hb. El
grupo de 25 a 34 afos fue el que mayor proporcién
de casos con lesiones fisicas presentd, en este grupo
se registraron 37.966 mujeres lesionadas fisicamente
por su conyuge, que equivale al 44% del total™®. Las
mujeres maltratadas aumentan la carga de la enfer-
medad, en tanto ellas consultan dos veces mas que
las mujeres no maltratadas.

Durante el 99, Medicina Legal realiz6 12.485 re-
conocimientos médicos por delitos sexuales, lo que equi-
vale a una tasa de 30 casos x 100.000 hb, con un
incremento del 3%, 694 casos mas que en el 98. Con
relacion al género, la violencia sexual fue mayor en las
mujeres que en los hombres con un incremento del 6%
mas que el afio inmediatamente anterior, en tanto que
en los hombres fue del 1%. Respecto al nimero de ca-
sos en ambos géneros, el mas afectado fue el grupo de 5
a 14 afios en una proporcion del 59%. Se resalta en el
informe de Forensis que la poblacién femenina en edad
reproductiva fue un 20% mayor que en 1998, con un
registro de 1.139 casos, lo que hace mas vulnerable a
las mujeres gestantes y en periodo de lactancia.

En la ENDS/2000 de Profamilia’ se establecio
gue la violencia conyugal es muy frecuente en las

mujeres casadas o en unién, donde el compafiero o
el esposo ejerce control sobre ellas. El 65% manifes-
t6 que sus esposos tenian reacciones negativas contra
ellas y ejercian control sobre ellas, especialmente en
el Litoral Pacifico y en con un 78 'y 76%, respectiva-
mente. Las acciones mas frecuentes son insistir en
donde se encuentran, les impiden tener amigos o
amigas, las acusan de infidelidad, vigilan la manera
como se gastan el dinero, y las menos frecuentes son
limitarle el contacto con la familia y desconocerlas
en latoma de decisiones.

El 26% expresoé el uso de términos desobli-
gantes por parte de sus esposos 0 comparieros, y un
14% lo hace en publico; el 34% ha experimentado
amenazas tales como el abandono, quitarle los hijos,
o quitarle el apoyo econdémico. La violencia fisica se
calcula en el 41% de los hogares y se expresa me-
diante empujones, abofeteadas, golpes (en el 9% de
los casos con un objeto duro 0 amenazan con armas),
patadas, o han sido arrastradas o violadas por el es-
poso o comparfiero o heridas por una persona dife-
rente a este. Estas proporciones no difieren signi-
ficativamente a las encontradas en el grupo de 30 a
49 afos, participantes en el estudio (ENDS/2000).

Segun la encuesta «como consecuencia de los
golpes recibidos por el esposo o compariero, el 54%
de las mujeres afectadas informé que habia quedado
con moretones y dolores fuertes y el 10% con heridas
profundas o huesos rotos. El 3% menciond que esta-
ba en gestacion en el momento de la golpiza y el
resultado fue un aborto o pérdida fetal y, finalmente
el 2% tuvo pérdida parcial o total de un 6rgano»’®.

La violencia sexual es el resultado de los equi-
vocos en que se han fundado las relaciones entre los
sexos. Existe un gran subregistro de la violencia y el
abuso sexual en el pais; las cifras conocidas solo re-
presentan el 5% de los casos ocurridos. EI 80% de los
casos sucede al interior del hogar y el agresor es un
familiar o conocido. Las victimas no denuncian por-
gue les da vergliienza, no tienen apoyo, no les creeny
falta respuesta adecuada.

s Forensis. Datos para la vida. Medicina Legal. Cooperacion Ale-
mana para el Desarrollo, GTZ. 1999.
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Inequidad degénero

La inequidad de género es una causa importante de
violencia intrafamiliar que se manifiesta, entre otros,
en la division sexual del trabajo, en menores oportu-
nidades de educacién y empleo, en la doble respon-
sabilidad de jornadas de trabajo y en el aumento de
hogares con jefatura femenina; segun la Encuesta
Nacional de Demografiay Salud de Profamilia 1995,
el 24% de los hogares esta bajo la responsabilidad
exclusiva de la mujer.

Se espera con la difusién de las Guias Alimen-
tarias para las gestantes y madres en lactancia, que
no solo se establezcan pautas para un mejor manejo
de la situacion alimentaria y nutricional de este gru-
po poblacional, sino que, ademas, se sensibilicen fren-
te a las diferentes problematicas que las hacen mas
vulnerables, como son las condiciones de pobreza,
inequidad de género, desplazamiento por el conflic-
to armado, nivel educativo, acceso a los servicios,
lugar de residencia, entre otros.

LINEAMIENTOS EN CASODE
DESPLAZAMIENTO FORZADO
ODESASTRESNATURALES

A continuacién se presentan los lineamientos dados por
la Red de Grupos Pro Alimentacion Infantil de América
Latina, para orientar la accién en torno a la atencion
de las poblaciones en condiciones de desplazamiento
forzadoy en desastres naturales, donde las mujeres ges-
tantes y en periodo de lactancia, asi como los lactantes
y nifios pequefios (menores de 2 afos), se constituyen
en los grupos de mayor vulnerabilidad y, por tanto, de-
ben ser sujetos de atencién prioritaria.

[ Apoyar primero a las gestantes y a las madres
que se encuentran en periodo de lactancia, asi
como a los nifios y a las niflas menores de 2
afos de edad.

[ Promover, proteger y apoyar la lactancia ma-
terna exclusiva durante los 6 primeros meses
de vida y con alimentacién complementaria,
como minimo hasta los 2 afios de edad.

[ Contribuir a garantizar la seguridad alimentaria
mediante la inocuidad de los alimentos, ase-
gurando un adecuado transporte, distribucion
y canalizacién de los alimentos procedentes
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de ayuda alimentaria destinada a la poblacion
infantil, gestantes y madres en lactancia.

Prevenir y controlar la malnutricién en la in-
fancia, en gestantes y madres lactantes, coor-
dinando acciones y programas de apoyo
humanitario, que den prioridad a estos grupos
poblacionales.

Garantizar el derecho a que se mantenga la
unidad familiar, especialmente cuando se trata
de lactantes y nifios pequefios, para que per-
manezcan con sus padres.

Aliviar los problemas ambientales y sanitarios,
y prevenir las enfermedades infecciosas y pa-
rasitarias a que se ven expuestos por su condi-
cién de desplazamiento, emergencia o desastre
y que afectan particularmente a las gestantes,
las madres en lactancia y a los lactantes y ni-
flos pequenos.

Prevenir y controlar las enfermedades preva-
lentes de la infancia, tales como las infeccio-
nes, las enfermedades transmisibles, la
desnutricion y el maltrato a que se ven someti-
dos, especialmente la poblacion infantil, abo-
cada a esta situacion.

Por ultimo, recomienda vigilar la vulnerabili-
dad alimentaria. Evaluar los problemas
nutricionales identificando las necesidades ali-
mentarias y la inseguridad alimentaria de esta
poblacién en condicion de desplazamiento
forzado y victimas de desastres naturales.
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