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RESUMEN

La presente monografia aborda la urgencia de analizar las disparidades territoriales en
la fecundidad y el acceso a los servicios de Salud Sexual y Reproductiva (SSR) en
Colombia. Si bien la SSR es reconocida como un derecho humano esencial, su ejercicio
pleno se ve obstaculizado por profundas desigualdades que afectan especialmente a
poblaciones rurales, étnicas y periféricas. Aunque el pais ha logrado una reduccion
significativa de la Tasa Global de Fecundidad (TGF), alcanzando el nivel de reemplazo
generacional (2,0 hijos por mujer en 2015), esta transicidbn demografica ha sido

profundamente inequitativa.

El estudio, que integra los enfoques de derechos humanos y determinantes sociales a partir
del analisis de las ENDS 2010 y 2015, confirmd la persistencia de una brecha territorial de
casi dos décadas. Mientras que las areas urbanas reportan niveles de fecundidad inferiores
al reemplazo, la TGF rural (2,6 hijos) es marcadamente superior a la urbana (1,8 hijos). Esta
disparidad se acentia en departamentos como la Amazonia y La Guajira, y esta
fuertemente correlacionada con el nivel educativo: las mujeres sin escolaridad registraron

una TGF de 3,9 hijos, lo que subraya la naturaleza estructural de la desigualdad.

En el ambito de la planificacion familiar, el uso de métodos anticonceptivos ha aumentado;
sin embargo, en las zonas rurales persiste una riesgosa dependencia de métodos
tradicionales. Un indicador critico de esta inequidad estructural es la Fecundidad
Adolescente (TFA), cuya reduccién ha sido leve y demuestra un estancamiento (de 20,5%
a 17,4%). Las tasas son significativamente mas altas en el ambito rural (23%), vinculandose
directamente a barreras de atencién (vergienza, distancias) y la implementacion

insuficiente de la Educacion Sexual Integral (ESI).
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A pesar de que las politicas publicas en SSR han avanzado normativamente, el obstaculo
principal yace en su implementacién fragmentada y desigual. La superacion de este
desafio, en linea con el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031, exige una accién bifocal:
primero, una inversién real y descentralizada para desmantelar las barreras logisticas y
asegurar la disponibilidad continua de métodos modernos; y segundo, garantizar una
articulacion intersectorial robusta de la ESI, asegurando la pertinencia cultural y territorial
de los servicios para lograr la consolidacion de la transicién demografica equitativa en todo

el pais.
PALABRAS CLAVES:

Fecundidad, Fecundidad Adolescente, Salud Sexual y Reproductiva (SSR), Politica

Publica, Desigualdades Territoriales, Determinantes Sociales, Métodos Anticonceptivos
KEY WORDS:

Fertility, Adolescent Fertility, Sexual and Reproductive Health (SRH), Public Policy,

Territorial Inequalities, Social Determinants, Contraceptive Methods
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PRESENTACION

La presente monografia tiene como objetivo general analizar las disparidades territoriales
en la fecundidad y el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, con enfoque en
poblaciones vulnerables, para formular estrategias que fortalezcan la oferta publica
pertinentes cultural y territorialmente, contribuyendo a la reduccién del embarazo

adolescente y al bienestar reproductivo en las regiones del pais.

Por lo tanto, la Salud Sexual y Reproductiva (SSR) constituye un componente esencial del
bienestar humano y un eje articulador del desarrollo social, econdmico y educativo de los
territorios. Su garantia efectiva depende del acceso universal, oportuno y de calidad a
servicios de salud, informacién confiable y condiciones sociales que permitan el ejercicio
pleno de los Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR). Sin embargo, en Colombia,
persisten profundas desigualdades que afectan particularmente a mujeres, adolescentes,

comunidades rurales, étnicas y poblaciones en situacion de vulnerabilidad.

Aunque el pais ha logrado avances significativos, incluyendo la reduccion sostenida de la
Tasa Global de Fecundidad (TGF) y la ampliacion del acceso a métodos anticonceptivos
modernos, las brechas territoriales y sociales siguen siendo marcadas. Las Encuestas
Nacionales de Demografia y Salud (ENDS) de 2010 y 2015 evidencian que, mientras las
zonas urbanas muestran niveles de fecundidad por debajo del reemplazo, los territorios
rurales, étnicos y periféricos mantienen tasas significativamente mas elevadas, incluyendo

una persistente fecundidad adolescente.

En respuesta, el estado colombiano ha disefado politicas publicas como la Politica
Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos (2014) y el Plan

Decenal de Salud Publica 2022—-2031, que buscan fortalecer la equidad sanitaria desde un
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enfoque de derechos, género, ciclo vital y pertinencia territorial. Sin embargo, persisten
desafios relacionados con barreras de acceso, brechas en calidad de los servicios,

desarticulacion intersectorial y vacios en la implementacion territorial.

CAPITULO 1. PERSPECTIVA'Y MARCO METODOLOGICO

1.1 Perspectiva del estudio

La perspectiva tedrica que orienta este trabajo integra los enfoques de derechos humanos,
determinantes sociales de la salud, desigualdad territorial, fecundidad y transicion
demografica. Esta base conceptual permite comprender cémo las condiciones sociales,
econdmicas, culturales y territoriales influyen en los comportamientos reproductivos y en el

acceso a servicios de SSR.

1.1.1 La salud sexual y reproductiva como derecho y pilar del desarrollo

La Salud Sexual y Reproductiva (SSR) se reconoce globalmente como un derecho humano
fundamental, crucial para el desarrollo social, econdmico y personal de las personas. Segun
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2006), la SSR implica un estado de bienestar
fisico, emocional, mental y social en todos los aspectos relacionados con la sexualidad, y

no se limita Unicamente a la ausencia de enfermedad o disfuncion.

Garantizar el acceso equitativo a servicios de SSR contribuye directamente a mejorar la
calidad de vida, reducir las tasas de mortalidad materna e infantil, y fortalecer la autonomia
de las mujeres y adolescentes, al permitirles tomar decisiones informadas sobre su cuerpo

y su vida (OPS/OMS, 2023).

El reconocimiento de la SSR como derecho surge del marco mas amplio de los derechos
humanos, en el cual se incluyen libertades esenciales como la autonomia corporal, la

igualdad, la no discriminacion y la proteccion frente a la violencia (Amnistia Internacional,
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2024). Los Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR) garantizan que todas las personas
puedan decidir libre y responsablemente sobre su sexualidad y reproduccién, con acceso
a métodos anticonceptivos modernos, educacion sexual integral y servicios de salud

pertinentes culturalmente (UNFPA, 2021).

La realizacion efectiva de estos derechos es responsabilidad del Estado, que debe asegurar
servicios accesibles, asequibles, de calidad y sin discriminacion, priorizando la atencion a
grupos vulnerables y marginados (ONU Derechos Humanos, 2017). Ademas, la SSR es un
pilar del desarrollo sostenible, ya que influye directamente en la reduccién de la pobreza y
la desigualdad de género. Cuando las personas pueden decidir sobre su salud reproductiva,
se promueven la educacion, la participacion econdmica y el bienestar familiar, rompiendo

ciclos de inequidad social (UNFPA, 2021; OMS, 2023).

En sintesis, la SSR como derecho humano y motor del desarrollo requiere politicas publicas
integrales que promuevan la autonomia, la igualdad y el acceso universal a servicios con

enfoque diferencial y territorial, garantizando el bienestar individual y colectivo.

1.1.2 Desigualdades en salud y determinantes sociales

Las desigualdades en SSR y en la fecundidad en Colombia no son hechos aislados, sino el
reflejo de los determinantes sociales de la salud (DSS). El nivel educativo, la ocupacion, la
pobreza multidimensional, el territorio y la disponibilidad de servicios de salud influyen
directamente en las decisiones reproductivas y en la capacidad de las mujeres para ejercer

plenamente sus derechos (Galvis-Aponte, 2023).

El estudio de Medina (2003) es clave para comprender estas diferencias. Segun este autor,
el descenso de la fecundidad en América Latina esta asociado a un proceso de difusion
desigual de ideas reproductivas modernas, como la planificacién familiar que no llega de la

misma manera a todos los grupos sociales.
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Medina identifica tres factores centrales para explicar los diferenciales de fecundidad:

e Acceso y disponibilidad real de métodos anticonceptivos.
e Difusién cultural de nuevas ideas sobre el control reproductivo.

e Capacidad de cada grupo social para adoptar innovaciones reproductivas.

En territorios con menor escolaridad, menor presencia institucional y mayores barreras
geograficas y culturales, estos factores se combinan para desacelerar la transiciéon
demografica, lo que explica por qué regiones como la Amazonia, el Pacifico y La Guajira

mantienen niveles elevados de fecundidad, especialmente adolescente.

1.1.3 Determinantes sociales como causas estructurales de las inequidades en
SSR

Los DSS determinan las oportunidades reproductivas de las personas. En territorios con
menor infraestructura basica (vias, acueducto, equipamientos de salud), escasez de
personal médico o ausencia de servicios especializados, el acceso a la SSR se convierte
en un privilegio mas que en un derecho. Estas condiciones se reflejan en barreras para el
acceso a métodos anticonceptivos modernos, a la atencion prenatal oportuna y a la
Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) en condiciones seguras y legales (MSPS, 2014;

Profamilia, 2015).

La desigualdad en ingresos y poder refuerza la alta fecundidad adolescente y los
embarazos en la nifez, especialmente en contextos de baja escolaridad y pobreza
multidimensional. Las adolescentes en entornos rurales y marginales enfrentan mayores
riesgos de violencia sexual, desercion escolar y maternidad temprana, perpetuando ciclos

de pobreza y exclusion social (Galvis-Aponte, 2023).

1.1.4 Fecundidad y factores contextuales
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La fecundidad es un fendmeno social y estructural influido por la politica publica, las

condiciones socioecondmicas y culturales de las mujeres y familias en el territorio que

habitan.

Politicas publicas: El acceso efectivo a anticonceptivos, educacion sexual integral y
servicios prenatales condiciona directamente la planificacion reproductiva. Sin
embargo, la mera existencia de politicas no garantiza equidad: las brechas entre lo
normativo y su implementacion territorial persisten (MSPS, 2014; Profamilia, 2015).
Factores socioecondmicos: La pobreza, la baja escolaridad y las desigualdades de
género limitan la autonomia reproductiva. La independencia econémica de las
mujeres es un factor clave para la reduccién de la fecundidad no deseada.
Dimensiones culturales: Los roles tradicionales de género y las expectativas sobre
la maternidad influyen en las decisiones reproductivas, especialmente en contextos
donde la maternidad temprana es valorada socialmente.

Territorio: La brecha urbano-rural sigue siendo un patron determinante. Las zonas
rurales presentan mayores tasas de fecundidad y embarazo adolescente, como

reflejo del limitado acceso a servicios, educacion y transporte (Santelli et al., 2009).

La fecundidad adolescente condensa estas intersecciones entre desigualdad social,

barreras de acceso y restricciones culturales, siendo un indicador critico de inequidad

estructural.

1.1.4 Fecundidad adolescente: fundamentos conceptuales

La fecundidad adolescente se define como la ocurrencia de nacimientos en mujeres de 10

a 19 anos, con particular atencién a los dos subgrupos mas analizados por la literatura: 10—

14 afios y 15-19 afios. Este indicador funciona como un trazador critico del bienestar

reproductivo y de la garantia de los Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR), debido a
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que refleja la interaccién entre factores bioldgicos, sociales, culturales, econémicos vy

territoriales (OMS, 2021; UNFPA, 2018)

La fecundidad adolescente no se interpreta como un fendmeno estrictamente bioldgico, sino
como un sintoma de desigualdades estructurales. La literatura advierte que las
adolescentes no suelen ejercer una autonomia reproductiva plena, dado que enfrentan

condicionamientos derivados de:

e Desigualdades educativas

e Violencia sexual o coercion

¢ Normas sociales que naturalizan la maternidad temprana
e Ausencia de educaciéon sexual integral

e Barreras en el acceso a métodos anticonceptivos

o Contextos territoriales con débil presencia estatal

¢ Limitaciones econdmicas y falta de oportunidades de movilidad social.

En este sentido, la fecundidad adolescente es un fendmeno altamente sensible al territorio.
Las zonas rurales, la Amazonia, el Pacifico y regiones con fuerte presencia de comunidades
indigenas y afrodescendientes muestran niveles sustancialmente mas altos que las areas

urbanas y las regiones con mejores condiciones socioecondmicas (Profamilia, 2015).
Determinantes estructurales de la fecundidad adolescente:

La evidencia internacional y nacional identifica tres grupos de factores que explican la

persistencia del embarazo adolescente (Rodriguez & Claros, 2019; UNFPA, 2021):
» Determinantes estructurales

Son las condiciones mas profundas que configuran las oportunidades de vida de las

adolescentes:
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e Pobreza multidimensional

e Desigualdad de género;

e Ausencia de proyectos educativos y laborales;

o Carga doméstica y de cuidado asignada a nifias

e Baja presencia institucional en territorios periféricos;

e Dinamicas familiares con union temprana.

En contextos donde la movilidad social es limitada y las oportunidades econémicas son
escasas, la maternidad temprana no siempre se percibe como un costo social, sino como
una forma socialmente aceptada de transicion a la adultez femenina (Medina, 2003; Florez,

2005).
> Determinantes intermedios

Se relacionan con los recursos y oportunidades que tienen las adolescentes para ejercer

su autonomia reproductiva:

e Acceso a servicios de SSR

e Disponibilidad real de anticoncepcién moderna
e Oferta de educacion sexual integral

¢ Capacidad institucional de los municipios

o Distancia geografica a los centros de salud.

» Determinantes préximos
Son los mas cercanos al evento reproductivo e incluyen:

e |nicio temprano de las relaciones sexuales;
e Uso inconsistente de anticonceptivos;

e Uniones tempranas;
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¢ Violencia sexual o coercion;
e Limitaciones en la negociacion de practicas sexuales seguras.

» La fecundidad adolescente como indicador de inequidades

La fecundidad adolescente se considera un indicador sintesis de inequidades sociales, de

género y territoriales porque concentra:

¢ vulneracion de derechos (autonomia corporal, educacion, salud);
o fallas en los sistemas educativos y de proteccion social;
¢ insuficiencia de la oferta publica en SSR;

o desigualdades intergeneracionales.

En Colombia, a pesar de la reduccion leve observada entre 2010 y 2015, la fecundidad
adolescente continua siendo mas alta que el promedio latinoamericano y presenta fuertes
brechas regionales, lo que evidencia la necesidad de enfoques territoriales y diferenciales

(Profamilia, 2015).
» Marco de derechos y relevancia para las politicas publicas

Desde el enfoque de Derechos Humanos, la fecundidad adolescente pone en cuestion la

garantia plena de los DSR, especialmente porque muchas adolescentes:

¢ No cuentan con informacion oportuna;
e Tienen acceso limitado o nulo a métodos anticonceptivos modernos;
¢ Enfrentan barreras institucionales, socioculturales, econémicas o territoriales;

¢ Viven en contextos donde la maternidad es una expectativa de género.

Por esta razén, organismos como la OMS, la CEPAL y el UNFPA insisten en que la
fecundidad adolescente requiere intervenciones intersectoriales que integren educacion,

salud, proteccion social, cultura y participacion comunitaria.
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En Colombia, la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (2014) y el Plan Decenal
2022-2031 reconocen a la fecundidad adolescente como un fenédmeno prioritario, cuya
reduccion exige programas culturalmente pertinentes, educacion sexual integral, acceso
gratuito y continuo a anticoncepcién moderna, y acciones territoriales que atiendan las

brechas urbano-rurales y étnicas.

1.1.5 Politicas de derechos sexuales y reproductivos y su relacién con el nivel
y cambio de la fecundidad

Las politicas de Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR) en Colombia han sido un factor
decisivo, aunque insuficiente para explicar la disminucién de la fecundidad. La Politica
Nacional de SSR (2003, actualizada en 2014) y el Plan Decenal de Salud Publica (2022—
2031) han promovido la planificacién familiar, el acceso a métodos modernos y la educacién

sexual, contribuyendo a la caida de la Tasa Global de Fecundidad (MSPS, 2014; 2022).

Desde la perspectiva de Bongaarts (1982) y la Teoria de la Difusién (Medina, 2003), la
expansién de los métodos anticonceptivos y la informacion reproductiva actian como
determinantes préximos del cambio demografico, permitiendo que las parejas ajusten su

comportamiento a nuevas aspiraciones educativas y sociales.

Sin embargo, el impacto de estas politicas ha sido desigual. En los centros urbanos con
mayor nivel educativo y acceso a servicios, la TGF ha disminuido drasticamente. En
contraste, las regiones rurales, periféricas y étnicas mantienen niveles elevados,
evidenciando fallas en la implementacion territorial. Las barreras estructurales como
pobreza, falta de infraestructura, brechas culturales limitan el ejercicio real de los DSR. Asi,
aunque la fecundidad total ha caido, la fecundidad adolescente sigue siendo un problema
persistente, vinculado a la falta de oportunidades educativas y laborales (Profamilia, 2015;

MSPS, 2022).
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1.2 Marco metodolégico

El presente estudio adopta un enfoque descriptivo, territorial y diferencial, orientado al
analisis de las disparidades en la fecundidad y en el acceso a servicios de Salud Sexual y
Reproductiva (SSR) en Colombia. Esta metodologia permite relacionar las tendencias
demograficas con la accion publica, evaluando el grado de coherencia entre los resultados
observados en la fecundidad especialmente la adolescente y las politicas nacionales de
Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR).
La estrategia metodolégica combina dos componentes principales:

o Analisis estadistico demografico a partir de las ENDS 2010 y 2015

¢ Analisis documental de las politicas publicas de SSR (2014 y PDSP 2022-2031)
Finalmente, se construye una matriz analitica (incluida en los anexos), que integra los
hallazgos de ambos analisis para identificar vacios, prioridades y recomendaciones de
politica.
1.2.1 Diseio del estudio
El estudio se estructura bajo un disefio mixto, con predominio descriptivo cuantitativo,
complementado por un analisis cualitativo de documentos normativos. El enfoque es
territorial, diferencial y de derechos, lo que implica examinar:

¢ Diferencias entre zonas urbanas y rurales

e Disparidades entre departamentos

e Brechas en grupos étnicos

e Condiciones socioecondémicas de las mujeres

¢ Desigualdades por edad, especialmente en adolescente

1.2.2 Componente 1: Analisis estadistico demografico
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El componente estadistico se basa en el analisis comparativo de las Encuestas Nacionales
de Demografia y Salud (ENDS) 2010 y 2015, que constituyen las principales fuentes
oficiales de informacion sobre fecundidad, SSR y salud materna en el pais.

Nota importante: aunque la ENDS 2024 fue levantada por el Ministerio de Salud, sus
resultados oficiales no han sido publicados, por lo que no pueden ser incluidos en este
estudio. Esta ausencia afecta la actualizacion de la Politica Nacional de SSR, lo cual se
discutira en el analisis documental.

Indicadores analizados

Se analizan los siguientes indicadores trazadores de fecundidad y SSR:

a) Tasa Global de Fecundidad (TGF)

Indica el numero promedio de hijos que tendria una mujer al final de su vida reproductiva.

Foéormula:

49
TGF = Z TEF, -5

i=15
donde:
o TEF;: Tasa especifica de fecundidad del grupo de edad i

e 5 =amplitud quinquenal (15-19, 20-24, etc.)

Fuente técnica: ENDS 2015; DANE (Metodologias vitales).

b) Tasa de Fecundidad Adolescente (TFA)
Numero de nacidos vivos por cada 1.000 mujeres de 15—-19 afios.
Este indicador es clave porque revela desigualdades estructurales.

Formula:

Nacimientos en mujeres 15 — 19

TFA—( )xlOOO

Poblacion de mujeres 15 — 19



€s$00 16

Escuela Superior de
Administracion Piblica

Fuente técnica: OMS (Indicadores SR); ENDS 2010 y 2015.
c) Tasa de fecundidad por edad (TEF)
Nacimientos en un grupo de edad por cada 1.000 mujeres del mismo grupo.

Formula:

Nacimientos en mujeres del grupo i

TEF; = ( ) % 1000

Poblacion de mujeres del grupo 1

Fuente técnica: ENDS; DANE.
d) Proporcion de adolescentes que han estado embarazadas

Porcentaje de mujeres entre 15—19 afios que ya son madres o estan embarazadas.

p_ Adolescentes 15 — 19 que han estado embarazadas « 100
N Total adolescentes 15 — 19

Fuente técnica: ENDS (capitulo de fecundidad adolescente).
e) Proporcion de madres adolescentes
Porcentaje de adolescentes de 15—-19 afios que ya han tenido al menos un hijo nacido vivo.

Férmula:

5] o L . o
PMA — (Adolescentes 15 — 19 con al menos un hijo nacido vi uo) « 100

Total adolescentes 15 — 19

Fuente técnica: ENDS 2015.

f) Indicadores de acceso a SSR

Uso de anticonceptivos (alguna vez y actual), demanda satisfecha de planificacién familiar
necesidad insatisfecha de anticoncepcion, acceso a informacién sobre métodos modernos.
1.2.3 Componente 2: Analisis documental

Se realizd una revision sistematica de tres documentos centrales de la politica publica de

SSR:
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¢ Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos
Reproductivos (2014)
La PNSDSDR (Ministerio de Salud y Proteccion Social [MSPS], 2014) es el documento
rector vigente para la garantia de los Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR) en
Colombia. Su objetivo es asegurar la proteccion y el ejercicio pleno de los DSR a través

de seis ejes estratégicos:

1. educacion integral para la sexualidad,

2. acceso efectivo a servicios de SSR,

3. prevencidon del embarazo adolescente,

4. prevencion y atencion de violencias basadas en género,
5. fortalecimiento de la salud materna y perinatal,

6. pertinencia cultural y enfoque diferencial.

La politica establece obligaciones claras para el Estado y los entes territoriales en relacion
con la disponibilidad de métodos anticonceptivos modernos, la calidad de la consejeria en
SSR, la pertinencia cultural en territorios étnicos y la eliminacion de barreras
institucionales para adolescentes, mujeres rurales y comunidades histéricamente

excluidas (MSPS, 2014).

e Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031
El PDSP 2022-2031 (MSPS, 2022) actualiza la agenda de SSR con un enfoque territorial,
intercultural y basado en derechos. Reconoce explicitamente que la persistencia de la
fecundidad adolescente y de las brechas territoriales constituye un desafio estructural para
la equidad.

Entre las metas y lineas estratégicas mas relevantes para este estudio se encuentran:
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Reducir la fecundidad adolescente, con énfasis en eliminar el embarazo en nifias de 10-14
anos.
Fortalecer la oferta publica de anticoncepcion moderna en zonas rurales dispersas y
territorios étnicos.
Implementar servicios de salud amigables para adolescentes, articulados con educacién y
proteccion social.
Garantizar la pertinencia linguistica y cultural en comunidades indigenas,
afrodescendientes, raizales y rom.
Consolidar un modelo de enfoque territorial que reconozca desigualdades urbano-rurales
historicas.
Este documento reafirma que la disminucién de la Tasa Global de Fecundidad (TGF) no ha
sido suficiente para cerrar las brechas sociales y territoriales, y que el embarazo
adolescente sigue siendo una prioridad nacional.

¢ Antecedentes de politica reproductiva desde 1967-2022
El analisis documental incluyé también un rastreo histérico de los instrumentos que han
dado forma a la politica reproductiva en Colombia. Este recorrido inicia con la adopcién de
la planificacion familiar como politica publica en 1967, impulsada inicialmente por la
Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina y formalizada por el Ministerio de Salud.
Posteriormente, la Constitucion de 1991 y la Ley 115 de 1994 introdujeron un marco
normativo moderno que reconocio la educacién para la sexualidad como un derecho. La
Politica Nacional de SSR (2003) y su actualizacién en 2014 consolidaron el transito hacia
un enfoque basado en derechos, género y diversidad cultural (Flérez, 2005; Medina, 2003).
Este analisis de antecedentes permitié contextualizar los avances logrados y los desafios
persistentes en garantizar el acceso equitativo a SSR, especialmente en territorios rurales,
étnicos y periféricos.

¢ Procesos analizados en la politica publica
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El analisis documental evaluo la articulacion entre las metas de la politica publica y los
resultados demograficos observados en la ENDS. Para ello, se examinaron los siguientes
procesos:
» Coherencia entre la PNSDSDR vy las tendencias demograficas (2010-2015).Nivel
de avance en acceso a anticoncepcion moderna y consejeria en SSR.
» Brechas territoriales persistentes entre areas urbanas y rurales, y entre regiones.
» Inclusion del enfoque diferencial, étnico y de género en la implementacion
territorial.
» Efectividad de las estrategias de prevencion del embarazo adolescente.
» Nivel de articulacion intersectorial entre salud, educacion y proteccién social.
» Presencia de barreras institucionales especialmente para adolescentes, mujeres
rurales y comunidades étnicas.
Este analisis permitio identificar tensiones entre lo normativo y lo ejecutado, asi como
vacios relevantes para el disefio de la matriz analitica del estudio.
e Vacios derivados de la ausencia de la ENDS 2024
Un hallazgo critico es que la no publicacion de la ENDS 2024 genera un vacio estructural
en el seguimiento de la politica publica de SSR. Dado que este instrumento es la principal
fuente de informacién sobre fecundidad, fecundidad adolescente, uso de anticonceptivos y
desigualdades territoriales, su ausencia implica que:
No es posible actualizar las tendencias demograficas recientes, los entes territoriales no
cuentan con evidencia para ajustar planes de salud, el PDSP 2022—-2031 no puede evaluar
adecuadamente su progresividad.
Por tanto, la falta de datos actualizados constituye una barrera estructural para el analisis,
seguimiento y reformulacién de la accidén publica en SSR, afectando directamente la
garantia de los DSR.

Componente 3: Construcciéon de matriz analitica
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Se disefid una matriz analitica que cruza:

A. Resultados demograficos (ENDS 2010-2015)

TGF, TFA, uso de métodos, necesidades insatisfechas, brechas territoriales, etc.

B. Acciones y metas de la Politica SSR 2014

Educacion sexual, acceso a anticoncepcién, prevencion de embarazo adolescente,
pertinencia étnica, intersectorialidad

C. Lineamientos del Plan Decenal 2022-2031

Enfoque diferencial, atencion a grupos rurales y étnicos, fortalecimiento de servicios, salud
sexual para adolescentes

D. Identificacion de vacios

La matriz permite evaluar:

Qué metas se cumplieron, qué acciones no se ejecutaron, qué territorios permanecen en
desventaja, qué politicas deben reforzarse.

Esta matriz se incluye como capitulo 4 del documento.

CAPITULO 2. NIVEL Y CAMBIO DE LA FECUNDIDAD EN LOS TERRITORIOS DE

COLOMBIA

Tasa Global de Fecundidad (TGF) representa el numero promedio de hijos que una mujer
tendria al final de su vida reproductiva si mantuviera las tasas de fecundidad por edad
observadas en un periodo determinado. Este indicador es una medida central para

comprender las dinamicas demograficas y las transformaciones sociales de un pais.

En el caso de Colombia, la TGF ha mostrado una reduccion sostenida y profunda en las
ultimas tres décadas el descenso viene desde mediados de los afios 60 y fue muy profundo
hasta el 1990, lo cual evidencia una transformacion estructural en los comportamientos

reproductivos de las mujeres, influenciada por el acceso a la educacion, los métodos
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anticonceptivos y las politicas de salud sexual y reproductiva (Profamilia, 2015; UNFPA,

2018).

Este capitulo describe las tendencias generales de la fecundidad en Colombia, con énfasis
en los cambios observados entre 2010 y 2015, a partir de las Encuestas Nacionales de
Demografia y Salud (ENDS), complementando la lectura con tendencias histéricas previas
(1993-2005-2018) para contextualizar los ritmos y desigualdades de la transicion

demografica.

2.1 Tendencias generales de la fecundidad

Durante las ultimas tres décadas, Colombia ha experimentado una transicion demografica
significativa, marcada por un descenso constante en la TGF. De acuerdo con los censos de
poblacion del DANE, la TGF nacional paso de 3,36 hijos por mujer en 1993, a 2,33 en 2005,

y finalmente a 1,95 en 2018 (DANE, 2018).

Esta evolucién representa una reduccion del 42 % en poco mas de veinte afios, confirmando
que el pais ha entrado en una fase de fecundidad baja, por debajo del nivel de reemplazo
generacional (Cabella & Nathan, 2018). El descenso mas pronunciado ocurrio entre 1993 y
2005 (una disminucién del 31 %), mientras que entre 2005 y 2018 el ritmo de reduccion fue
mas moderado (16 %), lo que sugiere que Colombia ha alcanzado una etapa de

estabilizacion demogréfica.

ILUSTRACION 1 TENDENCIA DE LA FECUNDIDAD TOTAL EN COLOMBIA 1995-2015
(promedio de hijos por mujeres al final de la vida reproductiva)
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Fuente: Tomado de la ENDS (ENDS 1995,2000, 2005, 2015).

Segun la grafica también se observa que, segun los resultados de la ultima ENDS 2015,
Colombia se encuentra en el nivel de reemplazo; es decir, una tasa global de 2 hijos por
mujer, donde la tendencia es a la baja lo cual indica que solo alcanza para reemplazar una
generacion por otra de igual tamafo y cuyo resultado a largo plazo es un crecimiento
demografico nulo. Lo anterior trae retos para la sociedad, ya que se expone a una
desaceleracion de la tasa de crecimiento de la poblacion y, en el largo plazo, a una eventual

reduccion del numero absoluto de habitantes.

Estos cambios reflejan el impacto acumulado de politicas publicas, avances en la educacion
femenina, procesos de urbanizacion y una expansion sostenida en la disponibilidad de
métodos anticonceptivos modernos. En conjunto, estas transformaciones estructurales han
permitido una mayor autonomia reproductiva y una reduccion de los nacimientos no

planificados (Profamilia, 2015; UNFPA, 2018).

2.1 Brecha rural y urbana en el nivel de fecundidad

Aunque la tendencia nacional de la fecundidad ha descendido de manera sostenida, la

transicion no ha sido uniforme en todo el territorio colombiano. El proceso comenzé en los
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centros urbanos y entre las mujeres con mayores niveles educativos y mejor posicién

socioecondmica (UNFPA, 2018).

En contraste, las zonas rurales mantienen niveles de fecundidad significativamente mas
altos, reproduciendo un desfase de casi dos décadas respecto a las areas urbanas. Segun
la ENDS, en 1995 las mujeres rurales tenian en promedio 4,3 hijos, cifra que descendio a
3,4 en 2005y a 2,6 en 2015. En las zonas urbanas, los valores fueron notablemente mas

bajos: 2,5 hijos por mujer en 1995, 2,1 en 2005y 1,8 en 2015.

ILUSTRACION 2 TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD POR ZONA DE RESIDENCIA
(URBANA-RURAL), 1995 — 2015 (Promedio de hijos por mujer al final de la vida
reproductiva)
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Fuente: Tomado en base de la ENDS (ENDS 1995,2000, 2005, 2015).

Esta brecha persistente entre areas urbanas y rurales pone de manifiesto que las
oportunidades, la informacién y el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva
contindan distribuyéndose de forma desigual en el territorio colombiano. Mientras los
centros urbanos concentran mayor disponibilidad de servicios, personal capacitado y
métodos anticonceptivos modernos, las zonas rurales enfrentan condiciones mucho mas

restrictivas. En estos territorios, la limitada infraestructura, la escasez de personal médico,
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las dificultades de acceso geografico y diversas barreras culturales y socioecondmicas
reducen significativamente el uso efectivo de métodos anticonceptivos y la asistencia a
programas de planificacion familiar. Estas condiciones estructurales explican por qué la
fecundidad rural se mantiene en niveles mas altos y avanza mas lentamente en su
descenso, reproduciendo desigualdades historicas en el ejercicio de los derechos sexuales

y reproductivos (Galvis-Aponte, 2023)

La reduccion de la TGF en areas rurales es evidente, pero la persistencia de un nivel por
encima del reemplazo generacional indica que la politica publica de salud sexual y
reproductiva aun no ha logrado garantizar la equidad territorial en el ejercicio de los

derechos reproductivos.
2.2 Diferencias departamentales de la tasa global de fecundaciéon

Al analizar los datos de tasa global de fecundidad a nivel departamental, se evidencia una

enorme diferencia en el promedio de hijos por mujer. En un extremo, ciudades como Bogota

y el departamento del Quindio registran consistentemente las tasas de fecundidad mas
bajas del pais y en el extremo opuesto, la region de la Amazonia (compuesta por
departamentos como Vaupés, Guainia, Amazonas, Guaviare, Caqueta y Putumayo) y
empobrecidas como La Guajira presentan las tasas de natalidad mas elevadas donde
marca una brecha entre los centros urbanos y desarrollados y los departamentos periféricos
y rurales lo cual es una clara senal de que las politicas publicas en salud sexual y
reproductiva no han logrado saldar la desigualdad territorial. La persistencia de altas tasas
en la periferia refleja un rezago en el acceso a oportunidades y servicios, un desafio social

para la equidad nacional.
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ILUSTRACION 3 TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD POR DEPARTAMENTOS,
COLOMBIA 2005 (Promedio de hijos por mujer al final de la vida reproductiva)

BOGOTA D.C
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ANTIOQUIA
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5,58
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Fuente: Tomado de la ENDS 2005

Esta disparidad territorial refleja una geografia de la desigualdad reproductiva, donde las
mujeres en zonas con menores oportunidades educativas y laborales enfrentan mayores
obstaculos para acceder a informacion, servicios de salud y métodos anticonceptivos. La

persistencia de tasas elevadas en departamentos de la Amazonia y el Caribe se asocia con
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la baja cobertura de servicios, la débil presencia institucional y los determinantes sociales

de la salud (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2018).

ILUSTRACION 4 TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD POR DEPARTAMENTOS,
COLOMBIA 2015. (Promedio de hijos por mujer al final de la vida reproductiva)
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Fuente: Tomado de ENDS 2015
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Entre los afios 2005 y 2015 se evidencia un comportamiento descendente en la Tasa Global

de Fecundidad (TGF). Este resultado sugiere que las estrategias implementadas a través

de las politicas publicas durante ese periodo han tenido un efecto directo y positivo.

Una de las principales explicaciones de este descenso es el aumento significativo en el uso

de métodos anticonceptivos. Segun la Encuesta de Demografia y Salud de 2015 (Ministerio

de Salud y Proteccion Social; el 87,3% de las mujeres encuestadas reporté haber utilizado

métodos de planificacion familiar alguna vez en su vida. Esto representa un incremento de

6,4 puntos porcentuales respecto a la cifra de 2005, que se ubico en el 80,9%.

TABLA 1 ANALISIS TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD POR DEPARTAMENTO 2005-

2015
INDICADOR ANO 2010 ANO 2015 OBSERVACION /
VARIACION
TGF mas baja | Bogota, D.C. | Bogota, D.C. (1.48) | Bogota mantiene la tasa mas
(1.73) baja y experimenta wuna

reduccién de 0.25 puntos.

TGF mas alta

Vaupés (5.58)

Vaupés (5.21)

Vaupés mantiene la tasa mas
alta, con una reducciéon de

0.37 puntos.

Rango de TGF

De 1.73 a 5.58

De 1.48 a 5.21

El rango de TGF se redujo de
3.85 a 3.73, indicando que las
tasas mas altas disminuyeron

mas que las mas bajas.

Mayor

Disminucién

N/A

La Guajira: Pasa de

4.8 a

3.09

La Guajira mostré la caida
mas significativa en este

periodo.




Narino, San Andrés,

Boyaca, Atlantico,
Meta, Norte de
Santander

L5 2
Absoluta (Reduccién de 1.71
(Estimada) puntos)
Menor N/A Norte de Santander: | Norte de Santander mostré la
Disminucién Pasa de 2.4 a 2.14 | menor variacion.
Absoluta (Reduccion de 0.26
(Estimada) puntos)
Departamentos | Bogota, Bogota, Quindio, | EI numero de departamentos
con TGF < | Quindio, Valle | Caldas, Antioquia, | con una TGF por debajo del
Tasa de | del Cauca, | Risaralda, nivel de reemplazo (2.1)
Reemplazo Caldas, Santander, Tolima, | aumentoé de 6 a 16, reflejando
(2.1) Risaralda, Cundinamarca, Valle | una tendencia nacional a la

Santander del Cauca, Cauca, | baja fecundidad.

Fuente: Elaboracién propia con base en ENDS 2010 Y 2015

2.3 Acceso y uso de métodos anticonceptivos y su relacion con la

fecundidad

El acceso y uso de métodos anticonceptivos constituye uno de los determinantes proximos

mas importantes del nivel y la estructura de la fecundidad (Bongaarts, 1982). Los resultados

de la ENDS 2010 y 2015 muestran avances significativos, aunque aun insuficientes y

desiguales, en el uso actual de anticoncepcion entre mujeres y hombres.
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TABLA 2 USO METODOS ANTICONCEPTIVOS POR SEXO 2010 Y 2015
MUJERES 15 A 49 HOMBRES 13 A 59 ANOS
ANOS*
INDICADOR 2010 2015 2010 2015
Porcentaje de uso actual 61,20% 64,90% SIN DATOS 70,10%
de métodos
anticonceptivos
Porcentaje de uso actual 56,90% 61,40% SIN DATOS 66,30%
de métodos
anticonceptivos modernos
Porcentaje de uso actual 4,30% 3,50% SIN DATOS 3,80%
de métodos
anticonceptivos
tradicionales y folcléricos

Fuente: Tomado de ENDS 2010 y 2015

Como lo muestra la grafica en 2015, el 64,9 % de las mujeres de 15 a 49 afios reportd uso
actual de algun método anticonceptivo, lo que representa un incremento de 3,7 puntos
porcentuales respecto a 2010. Este aumento sugiere una mayor aceptacion social y
disponibilidad de los métodos, pero también refleja los esfuerzos institucionales en
planificacion familiar impulsados por la Politica Nacional de SSR y el Plan Decenal de Salud

Publica.

Sin embargo, al comparar estos resultados con los hombres, se observa un patrén
particular: en 2015 los hombres de 13 a 59 afios reportaron un uso actual de anticonceptivos
5,2 puntos porcentuales por encima de las mujeres. Esto indica que, aunque las mujeres
continuan cargando con la mayor responsabilidad reproductiva, los hombres empiezan a

tener una participacion mas visible en la regulacién de la fecundidad.

Respecto al uso de métodos anticonceptivos modernos, las mujeres también registraron un
incremento importante: en 2015 reportaron un uso 4,5 puntos porcentuales mayor que en
2010. No obstante, los hombres nuevamente presentan una mayor prevalencia, con un uso

de métodos modernos 4,9 puntos porcentuales superior al de las mujeres. Esto sugiere que
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mientras las mujeres acceden principalmente a métodos clinicos —como inyectables,
implantes o dispositivos intrauterinos—, los hombres han aumentado el uso de

preservativos, que son meétodos de facil acceso y bajo costo.

En contraste, el uso de métodos tradicionales y folcloricos evidencioé un descenso. Entre las
mujeres, este tipo de métodos se redujo 0,8 puntos porcentuales, lo cual es positivo, pues
indica una transicion hacia métodos mas efectivos y seguros. Sin embargo, los hombres
todavia reportan un uso ligeramente mayor de métodos tradicionales (0,3 p.p. mas que las
mujeres), lo cual puede reflejar barreras de acceso, percepciones de riesgo o limitaciones

en la educacion sexual.

TABLA 3 USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS POR AREA Y SEXO EN EDAD DE
13 A 49 ANOS 2015

MUJERES HOMBRES
URBANO RURAL URBANO RURAL

INDICADOR

Porcentaje de personas
usuarias actuales de 81,50% 79,10% 83,00% 81,90%
métodos anticonceptivos

Porcentaje de uso actual
de métodos 76,70% 73,60% 76,80% 76,40%
anticonceptivos modernos

Porcentaje de personas
usuarias de métodos
anticonceptivos
tradicionales y folcléricos

4,80% 5,50% 6,20% 5,50%

Fuente: Tomado en base de ENDS 2015

Analizando los datos segun la grafica 6 en 2015, la brecha territorial en el uso actual de
métodos anticonceptivos favorecio a las zonas urbanas. Entre las mujeres, se observo una
diferencia de 2,4 puntos porcentuales, mientras que entre los hombres la brecha fue de 1,1
puntos porcentuales a favor del area urbana. Estas cifras evidencian que la disponibilidad,

la cercania a los servicios de salud, la consejeria y la oferta continua de métodos son
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mayores en los entornos urbanos, donde hay una mayor presencia institucional y menor

tiempo de desplazamiento hacia los servicios de SSR.

La desigualdad es aun mas marcada cuando se analizan los métodos anticonceptivos
modernos. En 2015, el uso de métodos modernos fue significativamente mayor en las zonas
urbanas: la brecha fue de 3,1 puntos porcentuales entre las mujeres y de 0,8 puntos
porcentuales entre los hombres. Esto sugiere que las mujeres rurales enfrentan mayores
limitaciones para acceder a meétodos modernos como implantes, inyectables, DIU o
anticonceptivos orales, ya sea por barreras geograficas, disponibilidad irregular, falta de
consejeria o restricciones socioculturales. Estas brechas territoriales coinciden con las
regiones que concentran la mayor fecundidad adolescente y mayor pobreza

multidimensional.

En contraste, el uso de métodos anticonceptivos tradicionales y folcléricos mostré un
comportamiento inverso. En 2015, su prevalencia fue mayor en las zonas rurales, con una
diferencia de 0,7 puntos porcentuales tanto para mujeres como para hombres. Este patron
refleja una menor disponibilidad de métodos modernos y una mayor dependencia de
practicas menos efectivas, que pueden aumentar la probabilidad de embarazos no

deseados, especialmente entre adolescentes.

En conjunto, estas brechas territoriales evidencian que el acceso a anticoncepcién en
Colombia continua dependiendo del lugar de residencia. Las mujeres rurales enfrentan un
riesgo mayor de embarazos no planificados, lo que contribuye a las diferencias persistentes
en la fecundidad total y, particularmente, en la fecundidad adolescente entre zonas urbanas
y rurales. Estas desigualdades refuerzan la necesidad de fortalecer la oferta de servicios
de SSR en regiones periféricas y garantizar la disponibilidad continua de métodos

modernos
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CAPITULO 3. DIFERENCIALES DE LA FECUNDIDAD Y LA FECUNDIDAD
ADOLECENTE

Los diferenciales de fecundidad en Colombia reflejan profundas desigualdades sociales,
econdmicas, étnicas y territoriales. Aunque la Tasa Global de Fecundidad (TGF) continué
disminuyendo entre 2010 y 2015, esta reduccion no se distribuyd de manera homogénea.
Persisten brechas pronunciadas entre zonas urbanas y rurales, entre departamentos y entre
grupos étnicos, lo que evidencia que el ejercicio de los Derechos Sexuales y Reproductivos
(DSR) sigue condicionado por el territorio, el nivel socioecondmico y la oportunidad
educativa.

En este capitulo se analizan dichos diferenciales, asi como la fecundidad adolescente —
indicador sintesis de inequidad— utilizando los resultados comparativos de la ENDS 2010
y 2015. También se hace referencia al contexto estructural que explica la persistencia del
embarazo temprano, especialmente en regiones rurales, de la Amazonia, el Pacifico y La
Guajira.

3.1 Fecundidad segun la edad de la mujer.

Para entender mejor cémo funciona la Tasa de Fecundidad, es esencial analizar primero

segun la edad de la mujer, que es el factor diferencial mas importante.

Segun los datos de las Encuestas de Demografia y Salud de 2010 y 2015, podemos ver
que el numero de hijos que puede tener una mujer sigue un patrén de campana a lo largo
de su vida reproductiva. Al inicio, desde la adolescencia y hasta los 19 afios, la fecundidad
es relativamente baja. Luego, el promedio de nacimientos se dispara y alcanza su punto
mas alto entre los 20 y los 24 anos. Después de ese pico, la fecundidad empieza a disminuir
progresivamente hasta ser minima cuando las mujeres llegan a la ultima etapa reproductiva,

entre los 45 y los 49 afos.
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ILUSTRACION 5 TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD SEGUN EDAD DE LA MUJER
(ENDS 2010-2015)
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En la grafica anterior se observa con claridad el comportamiento de la fecundidad en

Colombia y la forma en que esta ha cambiado en el tiempo. Este patrén no es producto del
azar, sino que esta directamente influenciado por diversos factores externos que modifican
las decisiones reproductivas de las mujeres. Entre los mas relevantes se encuentran el
aumento del nivel educativo, las diferencias entre areas urbanas y rurales, y el mayor uso

de métodos anticonceptivos modernos.

El incremento en la escolaridad femenina, especialmente en educacion secundaria y
superior, tiende a retrasar el inicio de la maternidad al ampliar las expectativas de proyecto
de vida, la participacion laboral y la autonomia econdmica. De manera similar, las
condiciones del territorio también influyen: las zonas urbanas ofrecen mayor acceso a
servicios de salud sexual y reproductiva, informacion y oportunidades, lo que contribuye a

una fecundidad mas tardia y planificada.

Asimismo, la ampliacion en el uso de anticonceptivos modernos actua como un

determinante proximo que permite a las mujeres regular el nimero y el momento de los
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nacimientos. La combinacion de estos factores genera un corrimiento de la cuspide de la
curva de fecundidad hacia edades mas avanzadas, reflejando una transicién demografica

mas madura y una mayor capacidad de decision reproductiva.
3.2 Fecundidad segun el nivel de educacion de la mujer

Otro aspecto importante en los diferenciales de la fecundidad son el nivel de educacion
donde segun (Welti, 1997) las mujeres con baja educacién suelen conseguir pareja a mas
temprana edad y, en consecuencia, a tener relaciones sexuales, lo cual aumenta la
probabilidad de fecundidad. Por el contrario, las mujeres con mayor educacién, al dar
prioridad a su crecimiento académico deciden tener hijos a mayor edad, lo cual reduce su

exposicion a la fecundidad.

ILUSTRACION 6 TASASNESPECIFICAS DE FECUNDIDAD POR NIVEL DE
EDUCACION EN COLOMBIA ANO 2015 (PROMEDIO DE HIJOS POR MUJER AL FINAL
DE LA VIDA REPRODUCTIVA)

4,5

3,5

725

TASA

iy

0,5

SIN EDUCACION PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR
NIVEL DE EDUCACION

Fuente: Tomado de ENDS 2015



[
o.o.o
€s00 35
E“:Ln:l'?r:‘n]i%aﬁl"\l;rﬂ?ca
De acuerdo con la ENDS 2015, las mujeres sin educacién o con primaria incompleta
registraron una Tasa Global de Fecundidad (TGF) de 3,9 hijos por mujer, frente a solo 1,6

entre aquellas con educacion superior (Profamilia, 2015).

Esta brecha educativa es uno de los diferenciales mas consistentes y refleja la estrecha
relacion entre acceso al conocimiento, oportunidades laborales, autonomia reproductiva y

decisiones sobre la maternidad.

ILUSTRACION 7 TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD EN COLOMBIA ANO 2015
POR NIVEL DE EDUCACION Y EDAD
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Fuente: Tomado de ENDS 2015

La grafica muestra como varia la fecundidad de las mujeres segun su nivel educativo a lo
largo de las diferentes etapas reproductivas. En términos generales, se observa que las
mujeres con menor educacion presentan las tasas de fecundidad mas altas, mientras que
las mujeres con educacién superior registran las tasas mas bajas en todos los grupos de

edad.
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En los niveles de educacion sin educacioén y primaria, la fecundidad comienza temprano y
alcanza sus valores mas altos entre los 15 y los 24 afios, evidenciando un inicio precoz de
la maternidad. Por el contrario, las mujeres con educacion secundaria y especialmente
aquellas con educacion superior, muestran un patron distinto: su fecundidad es muy baja
en la adolescencia y solo aumenta en edades mas avanzadas, alcanzando su punto

maximo entre los 25 y los 29 afios.

Después de los 30 afos, en todos los niveles educativos la fecundidad disminuye, pero el
descenso es mas marcado en mujeres con educacién superior, quienes tienden a tener

menos hijos y a concentrar su maternidad en un periodo mas corto y mas tardio.

En sintesis, la grafica evidencia una relacion clara entre educacion y fecundidad: a mayor
nivel educativo, menor fecundidad y mayor retraso en la edad de la maternidad, mientras
que los niveles educativos bajos se asocian con maternidad temprana y tasas mas

elevadas, especialmente en adolescentes y mujeres jovenes.
3.3 Fecundidad adolescente: un desafio persistente

Uno de los temas mas criticos dentro de la transicion demografica colombiana es la
fecundidad adolescente, entendida como la proporcion de mujeres entre 15 y 19 afios que

han tenido al menos un hijo o estan embarazadas por primera vez.

El fendmeno demografico que atraviesa Colombia, evidenciado en la dinamica de la Tasa
de Fecundidad Total (TTF) y la contribucion adolescente a esta, es un indicador crucial de
la evolucidn social y las persistentes desigualdades. Analizando el periodo entre 1986-2015
revela una tendencia nacional a la modernizacion, pero también un preocupante rezago en

la justicia reproductiva que afecta a la poblacion mas joven.

Por un lado, el pais ha experimentado un descenso sostenido y significativo de la

fecundidad general. La TTF, que en 1986 se situaba en 3.0 hijos por mujer, se contrajo
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drasticamente hasta alcanzar los 2.0 hijos por mujer en 2015. Sin embargo, este éxito
macroscopico esconde una disparidad interna porque mientras la fecundidad adulta
disminuia, la contribucion de las adolescentes (15-19 afios) al total de nacimientos
experimentaba la trayectoria opuesta. En 1986, apenas el 11.8 % de los nacimientos totales

provenian de madres adolescentes; para 2015, esa proporcion se habia disparado al 17.4

%, marcando el pico mas alto del periodo.

ILUSTRACION 8 FECUNDIDAD TOTAL Y FECUNDIDAD ADOLESCENTE EN
COLOMBIA (1986 — 2015)
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Este desajuste no implica necesariamente que la tasa especifica de embarazos
adolescentes haya crecido al mismo ritmo. Mas bien, se trata de un efecto de reemplazo
demografico: al reducirse drasticamente la fecundidad en los grupos de mayor edad, los
nacimientos que ocurren en la adolescencia cobran un peso estadistico desproporcionado
en el total. Este aumento relativo subraya un fracaso estructural: las estrategias de salud

publica han sido eficaces para la mujer adulta, con autonomia para planificar, pero han sido
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insuficientes para las adolescentes que enfrentan barreras sociales, econémicas y

geograficas para ejercer sus derechos reproductivos.
3.4 Desigualdades territoriales y sociales en la fecundidad adolescente

Las desigualdades territoriales en la fecundidad adolescente son significativas. En la zona

urbana, el 14 % de las adolescentes ha estado embarazada, mientras que en la zona rural
la cifra alcanza el 23 % (ENDS 2015).

ILUSTRACION 9 PORCENTAJE DE ADOLESCENTES EMBARAZADAS EN COLOMBIA
SEGUN ENDS 2015 POR ZONA DE RESIDENCIA
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Asimismo, los mayores niveles de fecundidad adolescente se observan en la regién Pacifica
(23,4 %), seguida por la Caribe (21,9 %) y la Amazonia-Orinoquia (20,6 %), mientras que

los valores mas bajos se registran en Bogota D.C. (12,1 %) y la region Central (14,3 %).

ILUSTRACION 10 NIVEL DE FECUNDIDAD ADOLECENTE POR REGION
GEOGRAFICA EN COLOMBIA ANO 2015
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Estos resultados confirman que los determinantes territoriales y culturales desempefian un
papel central. La persistencia de valores tradicionales sobre la maternidad, el limitado
acceso a educacioén sexual integral, la baja cobertura en servicios de planificacién familiar
y la estigmatizacion del uso de anticonceptivos entre adolescentes, explican gran parte de

las diferencias regionales (MSPS, 2018; UNFPA, 2019).

3.5 Acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva (SSR) y su relacién con la
fecundidad adolescente

El acceso efectivo a los servicios de salud sexual y reproductiva constituye uno de los
pilares fundamentales para comprender los diferenciales de fecundidad y, especialmente,
la persistencia del embarazo adolescente en Colombia. Aunque entre 2010 y 2015 se
ampliaron los servicios disponibles dentro del sistema de salud, los resultados de la ENDS
muestran que la cobertura, la calidad y la pertinencia cultural de la atencién continuan
siendo variables segun el territorio, el nivel educativo y las condiciones socioecondémicas

de las adolescentes (Profamilia & MSPS, 2010; 2015).
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3.5.1

Barreras en la atencion en salud

La ENDS 2015 identifica multiples barreras para que las adolescentes accedan a servicios

de SSR:

>

>

Verguenza y temor para solicitar métodos anticonceptivos (35 %).

Trato inadecuado del personal de salud, especialmente hacia adolescentes no
acompanadas (28 %).

Falta de privacidad y horarios rigidos en los servicios de planificacién (Profamilia &
MSPS, 2015).

Barreras econdmicas derivadas del transporte y la distancia, particularmente en

zonas rurales dispersas (MSPS, 2018).

Estas barreras dificultan la continuidad en el uso de anticonceptivos y aumentan la

probabilidad de embarazos no deseados.

3.5.2

Educacién sexual integral insuficiente

Aunque la Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos

(2014) establece la garantia de educacion sexual integral (ESI), los datos muestran

limitaciones en su implementacion:

Solo el 59 % de las adolescentes reporta haber recibido educacion sobre métodos

anticonceptivos en la escuela, en zonas rurales esta cifra cae al 42 % (Profamilia & MSPS,

2015) y las adolescentes de 10 a 14 afios tienen acceso aun mas limitado a informacion

cientifica y libre de estigmas (UNFPA, 2021). Por lo tanto, estas restricciones reducen la

autonomia reproductiva y la capacidad para tomar decisiones informadas.
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CAPITULO 4. RETOS DE LA POLITICA PUBLICA FRENTE A LOS
DIFERENCIALES TERRITORIALES DE LA FECUNDIDAD

4.1 Evolucioén histérica y avances normativos en la politica publica de salud sexual
y reproductiva en Colombia

La evolucion de la Politica Publica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos
Reproductivos (PNSDSDR) constituye un reflejo del progresivo reconocimiento por parte
del Estado colombiano de la salud sexual y reproductiva (SSR) como un componente
esencial del bienestar y desarrollo humano sostenible. Este proceso histérico evidencia el
transito de un enfoque demografico y asistencial hacia una vision integral sustentada en los

Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR), la equidad de género y la diversidad cultural.

Los primeros antecedentes normativos se remontan a 1967, cuando la Asociaciéon
Colombiana de Facultades de Medicina (ASCOFAME) promovié la adopciéon de
lineamientos sobre regulacion de la natalidad bajo el concepto de paternidad responsable.
En ese momento, la prioridad institucional se centraba en el control de la fecundidad, sin

reconocer aun la autonomia ni la salud sexuales como derecho humano.

Con la Constitucion Politica de 1991, Colombia dio un salto cualitativo al reconocer la salud
como un derecho fundamental y la igualdad y dignidad humana como principios
constitucionales. Posteriormente, la Ley General de Educacion (Ley 115 de 1994) incorporé
la educacion sexual como un componente del curriculo nacional, abriendo paso a una
perspectiva mas formativa, aunque todavia limitada por concepciones morales y tuteladas

sobre la sexualidad.

En 2003, el Ministerio de la Proteccion Social adopté la Politica Nacional de Salud Sexual
y Reproductiva (2003-2007), un hito que institucionalizé la SSR como politica publica. Esta

politica amplié el enfoque de planificacion familiar hacia una agenda mas integral, que
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incluyé seis ejes estratégicos: maternidad segura, prevenciéon de ITS y VIH/SIDA, salud
sexual adolescente, planificacion familiar, mortalidad materna e infantil, y educacioén para la

salud sexual.

El Decreto 2968 de 2010 consolidd la institucionalidad al crear la Comision Nacional
Intersectorial para la Promocién y Garantia de los Derechos Sexuales y Reproductivos,
destacando la necesidad de una articulacion entre los sectores de salud, educacion y

proteccién social.

Con el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012—2021, el Estado colombiano incorporé
un enfoque de ciclo vital y equidad, proponiendo la formulaciéon de una politica publica
nacional en sexualidad, derechos sexuales y reproductivos. Este compromiso se concretd
en la Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos

(PNSDSDR 2014-2021), adoptada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Esta politica introdujo innovaciones de fondo:

¢ Un enfoque basado en derechos humanos, género y diversidad.

e La territorializacion de las acciones en SSR.

e La educacion sexual integral (ESI) como herramienta pedagdgica de prevencion y
autonomia.

e Laintegracion de los DSR en los planes territoriales y en la gestidn intersectorial.

Finalmente, el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031 consolidd la SSR como un eje
estratégico transversal, estableciendo metas de reduccion de la fecundidad adolescente,
eliminacion de barreras de acceso, y promocion de servicios de salud sexual con enfoque

diferencial y territorial.
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El reto actual radica en garantizar la articulacién efectiva entre la PNSDSDR, el nuevo
PDSP vy el Plan Nacional de Desarrollo (PND 2022-2026), asegurando financiamiento,

monitoreo y sostenibilidad territorial de las estrategias.

4.2 Nivel y cambio de la fecundidad y politicas publicas sobre salud sexual y
reproductiva

Los resultados permiten concluir que, a pesar del descenso general de la fecundidad en el
pais, la fecundidad adolescente sigue siendo un fendmeno estructural y altamente

concentrado en contextos de desigualdad.

Esto evidencia que las politicas publicas de Salud Sexual y Reproductiva (SSR),
especialmente la Politica Nacional de SSR de 2014, aunque avanzadas en su marco

conceptual, han tenido implementaciones desiguales en los territorios.

Las metas de reduccion del embarazo adolescente propuestas en el Plan Decenal de Salud
Publica (2022—2031) apuntan a disminuir este indicador al 10 % nacional, fortaleciendo la
educacion sexual integral, la articulacion intersectorial y la atencion diferenciada para

adolescentes rurales, indigenas y afrodescendientes.

Sin embargo, la persistencia de brechas evidencia que los enfoques territoriales aun no se
han traducido plenamente en acciones efectivas. Se requiere reforzar la corresponsabilidad
entre sectores, fortalecer el rol de las entidades territoriales y garantizar el acceso universal
a los Derechos Sexuales Reproductivos como derecho fundamental, no como servicio

condicionado.

4.3 Desafios, retos actuales y perspectiva hacia el 2031

El panorama de la Salud Sexual y Reproductiva (SSR) en Colombia, analizado a través de
los resultados de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2010-2015 y

contrastado con los lineamientos de la politica publica (Politica SSR 2014 y Plan Decenal
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2022-2031), revela una transicion demografica evidente pero también la persistencia de

profundas inequidades territoriales y poblacionales.

TABLA 4 MATRIZ ANALITICA — RESULTADOS ENDS 2010-2015 ACCIONES Y
METAS — POLITICA SSR 2014 LINEAMIENTOS — PLAN DECENAL 2022-2031 VACIOS
Y DESAFIOS DE LA POLITICA PUBLICA

estancamiento.

capacidad de los
prestadores de
servicios para
atender integralmente
a adolescentes.

adolescente.
Implementacion de la
Ruta Integral de
Atencién en salud
para adolescentes.

RESULTADOS ACCIONES Y LINEAMIENTOS - VACIOS Y
ENDS 2010- | METAS - POLITICA PLAN DECENAL DESAFIOS DE LA
2015 SSR 2014 2022-2031 POLITICA PUBLICA
Tasa Global de Fecundidad (TGF)
TGF Acceso universal a Reduccion de Reduccion desigual,
disminuye, anticonceptivos y desigualdades regiones periféricas
pero persisten | consejeria. Asegurar | territoriales; enfoque | sin mejoras.
brechas la calidad y intercultural. Necesidad de
urbano-rurales | continuidad de la Promover la monitoreo con
y regionales. atencién autonomia desagregacion étnica
preconcepcional. reproductiva en y socioecondémica.
todos los ciclos de
vida.
Fecundidad adolescente (TFA)
TFA disminuye | Prevencion del Erradicacion del Persisten altos niveles
levemente embarazo embarazo infantil; rurales y étnicos.
(20.5% — adolescente y ESI. reduccion de Articulacion débil.
17.4%), Fortalecer la embarazo Necesidad de una

estrategia
multisectorial
vinculante (salud,
educacion,
proteccion).

Uso de métodos anticonceptivos

Uso de
anticonceptivos
aumenta (+3.7

P.p).

Disponibilidad
continua de métodos
y consejeria.
Garantizar el
suministro oportuno
de la canasta de
métodos
anticonceptivos en
toda la red.

Fortalecer cadenas
de suministro;
gratuidad. Promover
el uso de métodos
de larga duracion
(LARC) en
poblaciones
prioritarias.

Desabastecimientos,
barreras
administrativas.
Insuficiente
capacitacion del
personal sobre
métodos modernos y
consejeria diferencial.

Métodos anticonceptivos modernos vs tradicionales
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Urbano: mayor
uso de
métodos
modernos;
rural: mayor
uso
tradicionales.

Enfoque diferencial
para acceso
equitativo. Promover
la transicién de
métodos tradicionales
a métodos modernos
en zonas rurales.

Pertinencia cultural;
adaptacion
linguistica.
Garantizar
consejeria adaptada
a las creencias y
practicas culturales.

Falta pertinencia
cultural; desconfianza
institucional.
Persistencia de mitos
Y prejuicios en la
comunidad y el
personal de salud.

Necesidad insatisfecha de anticoncepcion

Necesidades
insatisfechas
mayores en
adolescentes y
grupos
rurales/étnicos.

Reducir necesidades
insatisfechas.
Priorizar acciones en
grupos vulnerables
(adolescentes, zonas
rurales y etnias).

Expandir acceso a
adolescentes,
rurales, étnicos.
Disefiar modelos de
atencion con
enfoque de género y
derechos humanos.

Barreras geograficas
y estigma social. Baja
demanda de servicios
por temor al juicio
social o rechazo
familiar.

Brechas territoriales urbano-rurales

Brechas
territoriales
marcadas
urbano—rural.

Estrategias
territoriales
diferenciales.
Fortalecer la red de
prestadores de baja
complejidad en el
ambito rural.

Priorizacion rural
disperso y territorios
étnicos. Asignacion
de recursos
especifica para
cerrar brechas en
territorios mas
rezagados.

Baja presencia
estatal; minima oferta
ESI. Dispersion
geografica dificulta la
cobertura de servicios
de salud y educacion.

Acceso a servicios de

salud sexual y reprod

uctiva

Acceso
desigual a
servicios de
SSR, peor en
rural y etnias.

Garantizar acceso
universal a todos los
servicios SSR.
Mejorar la
oportunidad y la
calidad técnica de la
atencion.

Fortalecer calidad,
pertinencia y
oportunidad del
servicio.
Implementacion de
modelos de atencién
amigables y
confidenciales para
adolescentes.

Barreras
administrativas,
geograficas y
socioculturales. Falta
de servicios
amigables y
confidenciales,
especialmente en

zonas periféricas.

Tabla 4. Fuente: Elaboracion propia con base en ENDS 2010, 2015, POLITICA SSR 2014 Y PDSP 2022-

2031

Como se puede analizar en la anterior tabla el principal obstaculo que enfrenta Colombia

en el ambito de la Salud Sexual y Reproductiva (SSR) ya no es la carencia de politicas

claras, sino la incapacidad de llevar la equidad y la universalidad a todos los rincones del

territorio. Las intenciones de los planes nacionales, aunque bien orientadas hacia la

reduccion de desigualdades, se diluyen en la practica debido a una implementacion

fragmentada que profundiza las brechas geograficas y étnicas.
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La disminucién de la Tasa Global de Fecundidad (TGF) se ha convertido en una historia de
dos Colombias: exitosa en los centros urbanos, pero estancada o marginal en los
departamentos periféricos y las areas rurales dispersas. Esta disparidad se vuelve
dramatica al observar la Fecundidad Adolescente (TFA). El estancamiento, especialmente
en las comunidades étnicas, no es una casualidad demogréfica; es el sintoma de una
articulacion intersectorial fallida entre salud y educacion. La Educacion Sexual Integral
(ESI), un pilar de la politica no esta llegando de manera efectiva, lo que perpetua la
vulnerabilidad y la incapacidad de abordar las causas sociales y culturales subyacentes del

embarazo temprano.

Este problema de acceso se refleja en la planificacion familiar. A pesar de que la poblacion
en general usa mas anticonceptivos, en el campo persiste la dependencia de métodos
tradicionales, que son menos seguros. Esto ocurre porque las promesas de gratuidad y
disponibilidad continua colapsan ante las fallas logisticas que provocan desabastecimiento

y barreras administrativas agotadoras.

En la raiz de esta inequidad se encuentran los vacios estructurales del Estado. La baja o
nula presencia estatal en las zonas mas remotas obliga a las personas a enfrentarse a una
cadena de obstaculos insalvables: barreras geograficas (largas, costosas y peligrosas
distancias), barreras administrativas (burocracia innecesaria) y barreras socioculturales (el
estigma y la falta de pertinencia cultural de los servicios ofrecidos). Cuando la oferta no
tiene en cuenta la lengua o las costumbres locales, se genera una profunda desconfianza
institucional que empuja a las comunidades a depender de practicas tradicionales,

socavando los esfuerzos de salud publica.

En el futuro, el éxito de la SSR en Colombia no dependera de la belleza del Plan Decenal
2022-2031, sino de su ejecuciéon. Se necesitan dos acciones cruciales e inmediatas: una

inversion real y descentralizada para desmantelar las barreras logisticas y asegurar que los
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métodos modernos y la consejeria experta lleguen a cada vereda; y una articulacion
intersectorial robusta y operativa que garantice que la Educacién Sexual Integral no sea
solo un ideal, sino una realidad sistematica y adaptada en todas las escuelas y
comunidades, consolidando, por fin, la transicion demografica completa y equitativa para

toda la nacion.

CAPITULO 5. CONCLUSIONES

La presente monografia concluye que, si bien el proceso de transicion demografica en
Colombia avanza, lo hace de forma profundamente desigual y fragmentada. Nuestro
analisis de la fecundidad y el acceso a los servicios de Salud Sexual y Reproductiva (SSR)
confirma que el obstaculo principal no reside en la calidad de la norma, sino en su
implementacién desigual y en la incapacidad estructural del Estado para materializar la

equidad territorial.

La disparidad se manifiesta como una brecha que se aproxima a las dos décadas. La Tasa
Global de Fecundidad (TGF) rural (2.6 hijos en 2015) es marcadamente superior a la urbana
(1.8 hijos), reflejando una distribucion desigual de oportunidades y servicios. Esta
desigualdad es estructural: la fecundidad elevada se atrincheré en regiones periféricas y
empobrecidas, desacelerando la transiciéon demografica. El patrdon es inequivoco: las
mujeres sin escolaridad registraron en 2015 una TGF de 3.9 hijos, en contraste con el valor
de 1.6 entre aquellas con educacion superior, demostrando que la educacién es el principal

modulador de la autonomia reproductiva.

Dentro de este panorama, la Fecundidad Adolescente (TFA) es el indicador mas critico,
actuando como un trazador de las desigualdades estructurales. Pese al descenso general
de la TGF, la reduccion de la TFA ha sido leve y muestra un preocupante estancamiento,

con su contribucion relativa disparandose al 17.4 % en 2015. Esta tasa se concentra en el
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ambito rural (23 %) y en regiones como el Pacifico, el Caribe y la Amazonia-Orinoquia. La
persistencia de la TFA se debe a multiples barreras en la calidad de la atencién, mas que
a la falta de métodos: las adolescentes enfrentan el miedo y la verglienza para solicitarlos
(35 %) y el trato inadecuado del personal de salud (28 %). A esto se suma la insuficiente
implementacién de la Educacion Sexual Integral (ESI), cuya cobertura en zonas rurales cae

al 42 %, limitando la capacidad de las jovenes para tomar decisiones informadas.

El obstaculo principal, por lo tanto, radica en la implementacion fragmentada de la politica.
Si bien el uso de anticonceptivos modernos ha aumentado, en las zonas rurales persiste
una riesgosa dependencia de métodos tradicionales, reflejo directo de las fallas logisticas
en el suministro continuo y la falta de pertinencia cultural en la consejeria. Un agravante
estructural es la no publicacién de los resultados oficiales actualizados de la ENDS (2024).
Este vacio de evidencia paraliza la capacidad de los entes territoriales para ajustar sus
planes de salud y evaluar la progresividad del Plan Decenal de Salud Publica (PDSP 2022—

2031).

En conclusion, el éxito de la politica publica de SSR de cara al 2031 no dependera de la
calidad de sus lineamientos, sino de su capacidad para materializar la equidad en las
regiones mas rezagadas. Para consolidar una transicion demografica equitativa, la
monografia exige dos lineas estratégicas ineludibles. Primero, se requiere una inversion
real y descentralizada para desmantelar las barreras logisticas, asegurando la
disponibilidad continua y gratuita de métodos modernos, especialmente de larga duraciéon
(LARC), en la red de prestadores de baja complejidad del ambito rural. Segundo, es
fundamental garantizar una articulacidon intersectorial robusta (Salud, Educacion y
Proteccion Social) que asegure la implementacion sistematica y culturalmente adaptada de
la ESI, y el fortalecimiento de modelos de atenciéon amigables y confidenciales para

adolescentes. La fecundidad adolescente y las brechas territoriales no son problemas de
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conocimiento, sino barreras de justicia social y administrativa, cuyo desmantelamiento es
crucial para transformar la teoria en una realidad sistematica que ponga fin a la desigualdad

reproductiva.
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