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DOCTOR LUIS DAZA PARADA

Jefe Division Materno Infantil
Ministerio de Salud
Colombia.

TEMA: La Planificacion Familiar
en Colombia

Los Programas de Planificaciéon Familiar
se iniciaron en forma timida v como activi-
dad particular en el ano de 1964, a través de
una clinica fundada en Bogotd por la Asociacion
Pro bienestar de la Familia Colombiana —PRO-
FAMILIA— con fondos proporcionados princi-
palmente por la Federacion Internacional de
Paternidad Planeada (IPPF); para 1966 la Aso-
ciacion Colombiana de Facultades de Medicina
(ASCOFAME), inicia programas de capacitacion
en planificacion familiar para médicos, vincula-
dos a las Instituciones de Gobierno y algunos
anos mas tarde a través de su division de Medici-

Social y Poblacion ofrece los servicios de pla-
nificacion familiar en el llamado post-parto,
principalmente en Hospitales Universitarios y
luego logra su ampliacion progresiva hasta al-
canzar 31 Hospitales de Gobierno que funciona-
ban como Regionales.

En 1968, el Gobierno crea el Consejo de Po-
blaciéon como organismo asesor para estudiar y
dar recomendaciones en aspectos de dindmica de
poblacién y acciones para orientar la politica
de poblacidon y medidas a seguir. Mientras que
esta situacidn transcurria,los programas de Pro-
familia y Ascofame aumentaban paulatinamen-
te la capacitacion de personal y servicios.

En 1969 el Ministerio de Salud empieza las
actividades de planificacion familiar como una
actividad de atencion materno infantil, con el fin
de responder a una necesidad sentida de la
comunidad Colombiana, como quiera que en
ésta época los indices de natalidad y aumento
poblacional en Colombia, eran unos de los mds
altos del mundo.

TABLA No.l
_ Colombia, 1964 — 1975
TENDENCIA ESTIMADA DE LA FECUNDIDAD

Tasa bruta Tasa general Tasa total Numero de Nacimien-
ANO De Natalidad de Fecundidad de Fecundidad tos (en miles)
1964 43.66 193.33 6.241 772
1965 42.87 189.54 6.127 783
1966 42.09 185.88 6.013 - 795
1967 41.31 182.25 5.899 806
1968 40.54 178.66 5.785 818
1969 39.79 175.14 5.671 830
1970 39.04 171.67 5.557 843
1071 37.02 162,22 5.264 821
1972 35.48 152.89 4.970 : 798
1973 3395 143.68 4.677 774
1974 32.36 134.60 4.383 748
1975 30.70 125.64 4.090 721
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Una vez establecidos estos tres programas,
(ASCOFAME — PROFAMILIA —MINISTERIO)
el nimero de usuarios de planificacion familiar
empieza a aumentar cada vez mds que se va
traduciendo en el lento descenso de las tasas de
fecundidad como se puede ver en la tabla No.
1y Gréfico No. 1; pero realmente el mayor im-
pacto en el descenso aparece a partir de 1970
cuando la tasa estaba en 39.040/o0 y llega en
1975 a 30.70 por mil nacidos vivos. Actual-
mente (1978) se calcula en 27.00/00.

Sin embargo el proceso no fue facil y siempre
se ha tenido la presién de grupos religiosos, poli-
ticos y estudiantiles, que han atacado los progra-
mas a través de los métodos masivos de comuni-
cacion; empero los resultados de los ataques faci-
litaron la comunicacion e informacion en planifi-
cacion tamiliar, porque la poblacion empezd a
demandar cada vez mds.los métodos, al recibir
esta informacion.

No obstante algunas entidades fueron desapa-
reciendo, caso especifico ASCOFAME que por
presion del Grupo Universitario en el ano de
1974 tuvo que retirar de su estructura las activi-
dades de Planificacion Familiar.

Este hecho permitié que el Ministerio de Sa-

lud recibiera por parte de ASCOFAME, los Hos-
pitales Regionales y Universitarios quedando en
esta forma y casi en un 950/o la planificacion
familiar repartida entre PROFAMILIA y el Mi-
nisterio de Salud.

Otro hecho relievante lo constituy6 la forma-
cién no oficial del Comité Interinstitucional de
Planificacion Familiar soportado y coordinado
por la Division Materno Infantil del Ministerio,
que agrupa todas las instituciones nacionales
tales como Profamilia, Corporacion Centro Re-
gional de Poblacion (CCRP), Asociacion Colom-
biana para el Estudio Cientifico de la Poblacién
(ACEP), Programas de investigacion en Fisiolo-
gfa de la Reproduccién (PRIF), Fundacion para
la Orientacion de la Vida Familiar (FUNOF),
Sociedad Médico Farmacéutica (SOMEFA),
Cruz Verde, Ascofame, Instituto Colombiano
de Seguro Social (ISS) v otras menores; asimis-
mo a las instituciones de apoyo externo que
tienen representacion en Colombia tales como:
AID, Population Council, UNPHA, The Pathfin-
der Fund, International Family Planning Assis-
tence (IFPA).

Este Comité vino a reemplazar al Consejo de
Poblacion que fue desapareciendo en forma pro-
gresiva a medida que fueron apareciendo las
presiones a los programas de planificacion fa-
miliar. Esto no quiere mostrar que fue un subs-
tituto sino que el Comité Interinstitucional
agrupa a las entidades comprometidas en plani-
ficacion familiar como 6rgano asesor de materno
infantil y al mismo tiempo permite la coordina-
cion, cooperacion y unificacion de toda la plani-
ficacion familiar en el pais, con la consecuente
cooperacion de esfuerzos y maxima optimiza-
cidn de los recursos.

Para 1979 la situacién se mantiene, Profami-
lia continua con sus programas verticales de
planificacion familiar con distribucién comuni-
taria y comercial iniciada en 1975, métodos re-
versibles y métodos quirdrgicos. Las otras insti-
tuciones como grupos de apoyo en investiga-
cién y capacitacién de personal y el Ministerio
de Salud en Su Divisién Materno Infantil, acor-
de con las politicas del Sistema Unico de Salud,
exige la organizacion de la atencidn por niveles
de complejidad con asignacién de funciones en
personal médico, enfermeras, auxiliares de enfer-
meria y personal de comunidad.

El sistema actual se deriva de la clasificacion
de ‘‘riesgo reproductivo’” (grdfico No. 4), que
permite ordenar los diferentes métodos de acuer-
do a la necesidad de la paciente, su aceptacion e
indicacion.

Se inicia el sistema con una motivacion y
educacion a la pareja, sobre todos los métodos
actuales. Luego se clasifica en “riesgo reproduc-

tivo’”” (Anexo) y se orienta al método mds acon-
sejado, en base a las indicaciones que pueda
tener el método que se quiera usar, el riesgo
reproductivo de la pareja y la confiabilidad del
método.

Una vez la pareja decida cual método desean
usar, el meédico, ordena su atencién de acuerdo
al riesgo en la forma siguiente: (Grafico No. 5).

Riesgo Alto. Si la pareja ha decidido un méto-
do quirdrgico (Ligadura de trompas, vasecto-
mia), se remite al Hospital Regional o Universi-
tario donde se ofrece la laparoscopia, la mini-
laparatomia y la vasectomia; si decide por mé-
todo tefmporal se harda a nivel local (médico
general) y se orienfa a métodos muy confiables
(ovulostaticos, tanto orales como inyectables
o dispositivos intrauterinos).
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Para atender el alto riesgo reproductivo que
ameritan métodos quirdrgicos, se inicid el Plan
Nacional de Endoscopia Pélvica, que consiste
bdsicamente en la dotacién de 102 hospitales
Regionales, 14 hospitales Universitarios, con
laparoscopios e instrumental para microlapara-
tomia. En cada uno de los hospitales dotados,
se han seleccionado un médico y una enfermera,
los cuales han sido previamente adiestrados
durante una semana en aspectos tedricos practi-
cos relacionados con ligaduras de trompas por
laparoscopia o microlaparatomia y técnicas de
vasectomia, asi como también, los aspectos
relacionados con el diagndstico de la patologia
relacionada con el abdomen a través de la
laparoscopia.

Se incluye ademds, dentro del adiestramiento,
lo pertinente a mentenimiento de los equipos y
el manejo administrativo del plan. También se
ha tenido en cuenta, de las instituciones adscritas
al Sistema Nacional de Salud, aquellas entidades
vinculadas a éste, como son: Instituto de Seguri-
dad Social y Caja Nacional de Previsién, con pro-
yeccion a entidades privadas que ofrecen servi-
cios de salud.

Dentro del plan de mantenimiento, se proyec-
td6 ademds, el montaje de siete (7) centros de
mantenimiento preventivo-correctivo zonales,
estratégicamente ubicados, los cuales desarrollan
sus actividades en estrecha coordinacion con el
Centro de Mantenimiento ubicado en Bogotd.

Dado que existe la posibilidad del estudio y
manejo de problemas de infetilidad y de reca-
nalizacién a aquellas pacientes a quienes se ha
practicado cauterizacién o ligadura de trompas
y que desean un nuevo embarazo, existen con-
venios subscritos para la dotacion y adiestra-
miento de personal del Hospital Militar, que
funcionard como el primer Centro Nacsor}al de
Microcirugia, que atenderd todas las pacientes
referidas del pafs; si el volumen de demanda
aumenta en forma considerable, se ha proyecta-
do la posible extension de esta actividad a otros
Centros hospitalarios del pafs.

Riesgo Medio. La orientacion de este riesgo
se hace a métodos reversibles muy confiables,
con aplicacion a nivel local. Pero si la pareja
desea método definitivo, se respeta su decision
y se remite al Hospital Regional.

Riesgo Bajo. Previa educacion a la pareja, se
respetard su decision en el uso de cualquier
método (jaleas, tabletas, espumas, condones,
diafragmas, ovulostdticos, dispositivos y otros).

Considerando que se estd buscando como se
ha dicho la extension de cobertura especial
en zonas rurales, urbanas marginales y pobla-
cion inaccesible y que solamente lo lograriamos
con la asignacion de funciones en personal
auxiliar y en personal de promotoras de salud
y parteras empiricas, es por ésto que el médico
formula el método, pero si la paciente (en el
caso del dispositivo intrauterino) no esta san-
grando en este momento (mestruacién) o el
recurso médico estd copado en tiempo, o es muy
escaso, la aplicacion la puede hacer la enfermera,
pero sind se tiene este recurso lo hard la auxiliar
de enfermeria bien capacitada.

Los controles los practicara el personal de
enfermeria a nivel urbano y la promotora o
partera a nivel rural.

En caso de prescribir el médico los anovula-
torios, su entrega controlada la hard la auxiliar
de enfermeria y personal de la comunidad
(promotora-partera).

Los demds métodos locales los ofrecerd el
personal auxiliar y de base de comunidad.

ANEXO

PLANIFICACION FAMILIAR
INDICE DE RIESGO REPRODUCTIVO

Nombre de la paciente

Historia Clinica No.

i
Vereda (R}
Analfabeta o primaria incompleta

(] =
- Primaria completa [ pireceion w_

[T Fecha primera visita

Fecha Gltima
A LBl E
EDAD DE LA MUJER [T ANTECEDENTES
17 afos & menos | 162 2
182 34 aos D_JI Aborter Toml |+
35 aflos 0 més 2 102 7
Selees 34 mi 0
) 3 162 7
» PARIDAD LIS Mortinato 5% R 7
162 2
Nulfpara 3
1a 3 partos 1 : 3 & mis [
n Hipartansibn 1
g Toxemia 7
Cardiopatia 2
c 50C10~ECONOMICO % * Otra Patologla _ 2
Tugurio Fl
Nifio menor_de 2 afos desnutrido 12}
Muerts de nifio menor de 2 afios 2 I

PATOLOGIA ACTUAL

Anemia Severa (menc de 7 gma. de Hbl
Enfermedad Renal

Hipertension
Cardiopatia

* Owa Patologia

o INTERVALO ENTRE EMBARAZOS

| Menos de 12 meses 4
12 2ahos 1
Mis de 2 afios a

RIESGO TOTAL

oo ne]=

x
10 y +puntes
$ a8 puntos
0 4 puntes

gl Indegus ruago [ Fnned -
Dinbutes - Epllepuis ~ Entarmedad

RIESGD ALTD
RIESGD MEDIO
RIESGO BAJD
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