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MESAS REDONDAS ACADEMICAS

PROBLEMAS DE PLANIFICACION FAMILIAR EN MEXICO *

[ INTRODUCCION

CarLos Mac GREGOR §

En ocasiones anteriores, la Academia Na-
cional de Medicina se ha ccupado del
problema de la planificacién familiar,
abordandolo en sus diferentes aspectos.
En esta ocasi6n, se pretende hacer un en-
foque mds concreto de la problemitica
que al respecto se plantea en nuestro pais.

En los altimos 25 afios los demdgrafos
han demostrado que las curvas actuales
de crecimiento de la poblacién no pueden
persistir por mucho tiempo en el futuro.
La comisién que para el efecto de estudios
de la poblacién existe en los Estados Uni-
dos de América, refiere que para ¢l afio
2000 la poblacién mundial alcanzara la

% Mesa redonda presentada en la sesion ordina-
ria de la Academia Nacional de Medicina, cele-
brada el 6 de septiembre de 1972,

T Académico numerario. Hospital de Gineco-
Obstetricia No. 1, Instituto Mexicano del Seguro
Social.

cifra estratosférica de 6 900 millones de
habitantes. Estos mismos estudios mues-
tran que los recursos en los pericdos pre-
vios aumentaban simultineamente al in-
cremento de la poblacién y, que para el
afio 2 000 con el aumento previsto po-
dria tenerse una nutricién suficiente aun-
que de calidad inferior a la actual, pero
se seflala como un riesgo grave el que
esta proporcién en el aumento persista
después de ese aflo, pues a partir de en-
tonces, los recursos serian insuficientes en
relacién a la demanda.

Entre algunas de las consecuencias que
se han analizado para el crecimiento de
la poblacién al ritmo actual, pueden se-
fialarse el problema del agua, que en va-
rios paises se percibe ya en la actualidad
y la aglomeracién en las zonas urbanas,
con los problemas de salud pablica y con-
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taminacién ambiental que necesariamente
500 su consecuencia.

Este crecimiento explosivo de la pobla-
ci6n mundial estd dado por dos hechos
fundamentales: el descenso en las cifras
de mortalidad y el aumento en las cifras
de natalidad. Particularmente notable ha
sido este fendmeno en los paises en vias
de desarrollo, como es el caso del nuestro,
en donde en virtud de una mejoria no-
table en la atencién médica ha ocurrido
una baja brusca en las cifras de mortali-
dad. Concretamente, en México, entre los
afios de 1940 y 1960 las cifras de mor-
talidad descendieron a la mitad, perma-
neciendo constante el indice de natalidad.
En la actualidad, el aumento anual de
poblacién mexicana es de 3.5 por ciento,
en base a lo cual se ha calculado que en
unos 23 afios la poblacién sc duplicard.
Diversos estudios parecen demostrar que
la poblacidn permaneceria pricticamente
estitica si cada pareja tuviera solamente
dos hijos, afirmindose que una poblacién
estable ofreceria grandes beneficios a la
humanidad. Sin embatgo, las investiga-
ciones que se han realizado en diversos
grupos de poblacién demuestran que el
namero de hijos deseados estd por encima
de esta cifra “'atil”. Asi, en Tanez es de
4.3 hijos, en la India varfa entre 3.7 y
4.5 de una regién a otra, en las grandes
ciudades de América Latina la encuesta
demuestra una oscilacién semejante de
2.7 a 4.2, mientras que en los paises que
han alcanzado un mayor desarrcllo se
sita muy cerca de la cifra de dos hijos
por matrimonio.

Como consecuencia de lo anterior y en
base a argumentos no s6lo en el orden de-
mogréfico sino también en el orden eco-
némico, ha surgido frecuentemente una
pregunta dificil de contestar: ;en un mun-

do que “aparentemente’’ se ve amenazado
por una sobrepoblacién explosiva, resul-
taria indispensable utilizar algin sistema
que limite la familia? O dicho de otra
manera jla reproduccién libre puede se-
guirse justificando?

La respuesta ha sido considerada por
los dirigentes de los pueblos de muy dis-
tintas formas, dado que el andlisis del
problema se ha enfocado diferentemente
en cada pafs; asi, vemos que en los alti-
mos afos un grupo de paises se ha defi-
nido por una politica de poblacidn que
hace depender de los organismos guber-
namentales un programa encaminado al
control de la natalidad, con objeto de dis-
minuir el incremento de la poblacion,
como ocurre en Corea del Sur, Repiblica
Popular China, China Nacionalista, Hong
Kong, Malasia, Singapur, India, Pakistn,
Nepal, Ceylan, Irin, Turquia, Egipto,
Tanez, Marruecos, Kenya, Jamaica, Cos-
ta Rica y El Salvador. En otros paises, el
gobierno ha tomado parcialmente la res-
ponsabilidad en funcién de programas
que se desarrollan a través de institucio-
nes con apoyo oficial; entre ellos se pue-
de incluir a la Repuablica Filipina, Indo-
nesia, Tailandia, Venezuela, Colombia,
Perd y Chile.

Analizar los resultados obtenidos por
los pafses que se han fijado una meta y
han invertido su presupuesto mas impor-
tante para este fin resulta dificil, ya que
cada uno tiene caracteristicas particulares
y los procedimientos que se han seguido
no siempre son comparables entre si. Sin
embargo, uno de los ejemplos mas ilus-
trativos de los problemas que plantea la
participacién oficial es el de la India, cuyo
programa de planificacién familiar se
inicié en 1950, aunque de manera patcial,
cuando la poblacién era aproximadamente
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de 370 millones; en 1969, ya con los pro-
gramas bien establecidos por lo menos
durante un decenio, la poblacién de la
India se habfa elevado a 539 900 000 ha-
bitantes, esperdndose de acuerdo a su in-
dice de crecimiento duplicar la cifra en
aproximadamente 30 afios. Se puede de-
cir que en la India, a partir de 1955, se
incorporan el presupuesto y los organis-
mos oficiales en forma creciente para el
programa de planificacién familiar, fijin-
dose como meta incorporar a alguno de
los métodos anticonceptivos a cerca de
90 millones de parejas en edad fértil.
Pero hacia 1970, en un andlisis de los re-
sultados, se demostrd que solamente ha-
bian entrado al programa 10 millones de
parejas y de éstas, solamente 4 millones
permanecen dentro de alguna de las va-
riantes del programa. Estos niimeros, a
nuestro juicio, son altamente demostrati-
vos de los problemas que enfrenta una
politica gubernamental de planificacién
familiar, aun tomando en cuenta que he-
mos escogido como ejemplo el pais que
por sus caracteristicas plantea una mayor
problemitica,

A cambio de lo anterior, en el curso
de los altimos diez afios, algunos otros
paises, como consecuencia de los progra-
mas establecidos, registran reducciones
de su incremento de poblacién que van de
3.5 a 2.4 y 2.6 por ciento, lo cual ya re-
sulta significativo.

El problema de México estd bien de-
finido, como se sefiald antes; existe un
incremento importante en la poblacién,
principalmente en base al descenso en la
mortalidad, asi como problemas de incre-
mento demogrifico ligados a fenémenos
de migracién interna, que afectan de ma-
nera fundamental a determinadas areas
del pafs; no prevalece sin embargo, el
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mismo acuerdo para definir de qué ma-
nera este incremento demografico afecta
a la economia del pais ni tampoco es de
aceptacién general el principio de que
controlando el incremento de poblacién
se resolverian los problemas econdmicos
de aquél.

Es indispensable, cuando se habla de
planificacién familiar, identificar el pro-
blema, procurando definir el concepto y
los objetivos que en funcién del mismo
se persiguen. La planificacion familiar se
asocia frecuentemente al problema gené-
rico de contrel de la natalidad, enfocado
hacia politicas de poblacién bien defini-
das que buscan reducir, por cualquier
medio, el incremento de la poblacién.
Difiere de éste el otro concepto sobre pla-
nificacién familiar, planteado en términos
de salud integral, paternidad responsable
y del objetivo genérico de bienestar fami-
liar, en funcién de una familia regulada
de acuerdo a las caracteristicas econémi-
cas, sociales y psicoldgicas de una pareja
determinada. En este tltimo concepto la
decision de los padres sobre el nimero
de hijos deseados, es el punto fundamen-
tal de la planificacién familiar.

En base a lo anterior, consideramos que
evidentemente debe hacerse algo relacio-
nado con la planificacién familiar en
nuestro pais y que este esfuerzo debe de
estar orientado hacia un hecho que es a
todas Juces inobjetable en sus finalidades:
el bienestar familiar.

Contribuiria indudablemente a lograr
la salud integral, a través del bienestar
familiar, poder llevar al ntcleo de la fa-
milia informacién de lo que representa
la responsabilidad familiar, que permiti-
ria no sélo un mejor equilibrio econ6émi-
co para la distribucién de los bienes de
acuerdo al nmero de hijos, con nutricién
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y medios de educacién mis adecuados,
sino también una actitud de los padres
hacia los hijos que sea psicoldgicamente
positiva,

Aplicar este criterio de planificacién
familiar en nuestro pais requiere el es-
fuerzo de diversos sectores: 1) De las
instituciones responsables de la educacion;
la que debe incluir por un lado los nive-
les de ensefianza elemental con informa-
cién adecuada y por otro lado los niveles
de ensefianza de formacién profesional
y muy particularmente las escuelas y fa-
cultades de medicina, incorporando al
curriculym de la carrera de médico ciruja-
no, elementos de demografia y sociologia,
asi como elementos especificos del cono-
cimiento de los métodos reguladores de
la fertilidad que permitan al médico cons-
tituirse en un factor de informacidn y
orientacién adecuado en el nicleo social
en que se desenvuelve, asi como en un
factor técnico capaz de proporcionar la
ayuda solicitada por las parejas en edad
repreductiva, 2) Poner al alcance de la
poblacién de menor capacidad econdmica
y con menor desarrollo cultural la infor-
maci6n, orientacién y recursos necesarios
a través de las instituciones gubernamen-
tales, descentralizadas y privadas que
cuenten ya con un nivel de infraestructura
médica y administrativa, lo que permiti-
ria de una manera més ripida y mucho
menos costosa ofrecer 2 un gran nimero
de parejas la informacién y los recursos
requeridos. 3) Propiciar, a través de las

instituciones con recursos adecuados, la
investigacién en biologia de la reproduc-
cién.

La planificacién familiar asi entendida
debe contribuir a crear un sentido bien
definido de paternidad responsable, con
las consecuencias naturales de una estruc-
turacién psicolégica méds adecuada de la
familia y de una mejor salud integral, al
reducirse el ndmero de hijos no deseados,
de abortos ilegitimos, de partos en gran-
des multiparas y por ende la morbimorta-
lidad materna y perinatal,

Con objeto de actualizar la participa-
cidn de todos los factores que antes he-
mos mencionado y poder concretar con
mids bases la planificacién de la familia
en México, la Academia Nacional de
Medicina ha planteado este tema alrede-
dor de conceptos de demografia y de-
sarrollo, demografia y salud piblica, mé-
todos de regulacién de la fecundidad, asi
como de aspectos de la participacion del
médico y de algunas de nuestras institu-
ciones més representativas en programas
de carécter nacional. Estamos seguros que
de esta iniciativa de la Academia se ob-
tendrin orientaciones de utilidad en la
estructuracién de futuros programas a rea-
lizar en nuestro pais, siempre sobre la base
de entender el concepto de planificacién
familiar como una actitud humana de
responsabilidad de los padres, en la que
se respeta su derecho inalienable para
procrear, pero a la vez se les exige un
ejercicio consciente de ese derecho.
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I POBLACION Y DESARROLLO

Vicror L. UrQuini

En el contexto de este tema, puede supo-
nerse que la planificacién familiar es un
procedimiento que, con base principal-
mente en el uso de métodos anticoncep-
tivos, permite a una pareja procrear sola-
mente el nimero de hijos que desee tener
y en los periodos de la vida matrimonial
en que los juzgue mis oportunos. El con-
cepto de la planificacién familiar ha evo-
lucionado mucho con el tiempo. Antes,
se consideraba como un simple servicio
médico tendiente a impedir la concep-
cidn. Ha pasado a ser un proceso social
referente al bienestar a corto y a largo
plazo de la familia, a la relacidn de ésta
con su medio inmediato y con sus posi-
bilidades de pleno desenvolvimiento ma-
terial y espiritual, y a la relacién del ta-
mafio de la familia con el desarrollo de
la sociedad en sus aspectos sociales, eco-
némicos y politicos. En este ultimo sen-
tido, la planificacién familiar puede ser
un instrumento importante —aunque no
el anico— de una politica de poblacién,
en todos aquellos paises en que se con-
sidere que convenga moderar, o aun re-
ducir considerablemente, la tasa anual de
incremento demografico.

La situacién y perspectiva demografi-
cas de México son bien conocidas. La po-
blacién, que en la actualidad alcanza 54.2
millones, ctece a una tasa anual de 3.5
por ciento al aflo, lo que significa que
se duplica cada veinte afios, en caso de
mantenerse dicha tasa. Esta obedece 4 que
la natalidad registra todavia en México

* El Colegio de México.
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el extraordinario nivel medio de 45 por
millar, con tendencia apenas perceptible
a descender, mientras la mortalidad se ha
reducido —«con gran rapidez en los dlti-
mos treinta aflos— hasta alcanzar apenas
9.6 al millar como promedio nacional. En
particular, ha descendido la mortalidad
de nifios y la infantil, de suerte que la
proporcién de habitantes menores de 15
afios se ha elevado a 46 ‘por ciento del
total, y la supervivencia de mujeres hasta
las edades fecundas es también mayor que
antes.

La persistencia en México de muy altos
niveles de fecundidad —de los mas altos
de América Latina y del mundo, tenien-
do en cuenta la dimensién del pais— es
un fenémeno dificil de explicar, por la
diversidad de factores psicolégicos, socia-
les y econdmicos que intervienen en las
actitudes de la familia hacia el nimero
de hijos considerado conveniente; pero
puede asociarse, de un modo general, al
hecho del subdesarrollo. En las economias
mds evolucionadas, sobre todo en los pai-
ses industriales, la natalidad ha descen-
dido histéricamente, junto con muchos
otros cambios sociales; mis recientemente
ha continuado descendiendo —lo mismo
que en los paises socialistas— en virtud
de la difusién de la contracepcion y de la
adopcién masiva de programas de plani-
ficacién familiar. Inclusive empiezan a
operar considetaciones de muy largo plazo
relativas a la relacion futura entre pobla-
cién, recursos, exceso de urbanizacién,
contaminacién y condiciones cualitativas
de la vida humana y del medio.
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En México, pais en etapa intermedia
de evolucién econdémica —donde atn el
ingreso medio por habitante representa
apenas alrededor de la sexta parte del que
se registra en los paises més avanzados—
los indicadores del subdesarrollo son to-
davia muchos: por ejemplo, cerca de 60
por ciento de la poblacién vive en dreas
rurales; apenas un 30 por ciento de la
poblacion total aparece como econdémica-
mente activa; més de la mitad de la po-
blacién activa, dedicada a actividades pri-
marias, genera si acaso un 17 por ciento
del ingreso nacional; existen muy exten-
dida desocupacién de la fuerza de trabajo
y en especial grandes volimenes de sub-
empleo; la distribucién de la riqueza y
del ingreso es muy desigual, con el resul-
tado de que 65 por ciento de las familias
percibe apenas 25 por ciento del ingreso
familiar total; la productividad agricola
es muy baja en grandes extensiones del
pais; existen atn grandes carencias edu-
cativas, de salud, de alimentacién y de
bienestar, ampliamente reconocidas. To-
dos estos elementos, que por un lado son
conducentes a que no exista motivacién
suficiente para reducir la fecundidad, se
refuerzan a su vez entre si por la ya alta
tasa de incremento de la poblacién. Mé-
xico no parece haber llegado atn al um-
bral que permita, de un modo natural,
llegar a tasas de natalidad reducidas, como
en los paises industrializados (que por
cierto partieron de niveles mis bajos que
los mexicanos); por todo ello la planifi-
cacién familiar puede ser un elemento
auxiliar indispensable.

Sin embargo, muchas personas en Mé-
xico y en otras partes, no atribuyen im-
portancia suficiente a las elevadas tasas
de incremento de la poblacién como fac-
tor de efectos retardativos en el desarro-

llo econdémico. Cierto es que las relaciones
entre poblacion y desarrollo se han tratado
con frecuencia en forma demasiado sim-
plificada, como si fueran directas y Gni-
cas, lo que ha llevado a conclusiones
también demasiado ficiles, en el sentido
de que bastarfa reducir la tasa de nata-
lidad para que s¢ produjera de manera
automdtica una elevacién del nivel de
vida. Estos procesos son mucho mis com-
plicados en la prictica y también desde un
punto de vista tedrico, y por lo tanto, no
puede aceptatse que con sélo contener €l
incremento répido de la poblacién se re-
solverian todos los demés problemas. Lo
que si puede sostenerse es que reduciendo
la tasa de incremento de la poblacién se
facilita la solucidén de los problemas del
subdesarrollo, siempre y cuando existan
programas de desarrollo bien concebi-
dos y adecuadamente ejecutados. En esto,
como en tantas otras cosas, lo mejor suele
ser enemigo de lo bueno y habré que
aceptar soluciones 2 medias. Pero es preci-
so adoptar objetivos a largo plazo, puesto
que estd en juego el bienestar de genera-
ciones por venir. Cada pais, por supuesto,
debe adoptar sus propios objetivos, libre
de presiones externas. A este respecto,
sin que existan en México verdaderamen-
te objetivos econdmicos y scciales a largo
plazo que tengan algin grado de preci-
sién, se empieza a considerar cada vez
con mayor conciencia, tanto en las esfe-
ras oficiales como entre el pablico en ge-
neral, que la reduccién de la tasa de in-
cremento de la poblacién podrd tener
efectos favorables, tanto a nivel familiar
como a nivel social general, para hacer
viable un desarrollo econémico y social
miés ripido y a la vez més equitativo.

No es mi propésito —ni se me ha pe-
dido— hacer un examen de todos los as-
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pectos de la problematica del desarrollo
de México en relacién con el incremento
demogrifico, ni alcanzaria el espacio dis-
ponible. Me limitaré, por lo tanto, a exa-
minar algunas de las relaciones mds im-
portantes entre la expansién demogrifica
y el crecimiento econdmico de un pais
como el nuestro, en donde, no obstante
los altos indices de evolucién econdmica
y social de los altimos treinta afios, sub-
sisten alin las condiciones a que me he
referido anteriormente.

(En qué forma incide la poblacién en
¢l desarrollo? La poblacién interviene,
obviamente, como factor de la produc-
cién o, en la terminologia moderna, como
insumo en el preceso productivo o en la
funcién produccién, insumo que va acom-
panado de capital fisico, recursos y cono-
cimientos tecnoldgicos principalmente (se
pueden agregar habilidad administrativa,
factores institucionales y otros). La po-
blacién, a partir de determinada edad, que
varia en distintos paises, pero que es de
12 a 15 afios en México, constituye una
fuerza de trabajo potencial. No toda la
poblacion en edad de trabajar interviene
en el proceso productivo; una gran pro-
porcidn de las mujeres, por diversas razo-
nes, no forma parte en rigor de la fuerza
de trabajo (aun cuando ayuda en muchas
labores, sobre todo en la agricultura) ; los
jovenes en edad escolar aplazan, crecien-
temente, su ingreso a la fuerza de traba-
jo; quienes rebasan cierta edad convencio-
nal, salen de la fuerza de trabajo, aun
cuando en los paises de menor desarrollo
tienden a permanecer en ella mis tiempo
que en los desarrollados; y muchas perso-
nas dejan de ser activas por incapacitacién
temporal o permanente. Como quiera que
sea, el monto de la poblacién como insu-
mo productivo estd determinado en parte

PLANIFICACION FAMILIAR

también por la tasa de incremento de-
mogrifico y, en particular, por las tasas
de supervivencia de la poblacién joven.
Como es bien sabido, estas tasas se han
elevado considerablemente, de suerte que
aun con las tasas de actividad tan bajas
que prevalecen en Meéxico, el incremento
de la fuerza de trabajo tiende a exceder
el 3.5 por ciento anual, o sea es superior
al aumento demografico general.

Uno de los temas que mis se debaten
hoy en dia es el de la capacidad de los
sistemas productivos para absorber los
aumentos probables de la fuerza de tra-
bajo. Hay evidencias de que, al menos en
los Gltimos diez afios, la absorcion ha sido
insuficiente en México: en muchas regio-
nes sobra poblacién rural, a la par que en
los ntcleos urbancs existe desocupacion
abierta y una proporcién considerable de
subempleo y marginacién caracteristicos
del insuficiente cambio estructural. Se
considera que harfa falta una tasa de cre-
cimiento global mucho mayor que la ac-
tual y de hecho cercana al 8 por ciento
anual —que no tiene precedente histori-
co—, con un incremento proporcional mu-
cho mayor de la produccién industtial
propiamente dicha, para garantizar en los
proximos diez a veinte afios la absorcion
productiva del desempleo y el subempleo
existentes y de las adiciones anuales a la
fuerza de trabajo.

Esta situacién entrafia, por cierto, as-
pectos cualitativos importantes, tanto res-
pecto al grado de calificacién de la fuerza
de trabajo, como a su distribucién por
sectores productivos. En los primeros in-
terviene la estructura del sistema educa-
tivo y la naturaleza de los servicios de
formacién profesional, o sea que se esta-
blece un nexo entre el aspecto cuan-
titativo de la fuerza de trabajo y las ins-
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tituciones educativas, y en consecuencia
entre el incremento demografico y la edu-
cacién. En cuanto a la distribucién de la
fuerza de trabajo por sectores de la pro-
duccién, interviene, ademds, la serie de
factores determinantes del monto total
de la inversién piblica y privada y de su
asignacion por sectores en funcidn de la
demanda y de aspectos estructurales, o sea
que aparece una obvia relacién entre €l au-
mento de la poblacién y las decisiones
sobre la distribucién sectorial de la inver-
sion de capital. Deben considerarse tam-
bién aspectos de distribuci6n regional de
la fuerza de trabajo y de las oportunida-
des de empleo a través de programas es-
pecificos de inversién y produccién.
Desde otro angulo, la fuerza de trabajo
remunerada constituye gran parte de la
demanda global que sustenta el funcio-
namiento de la economia. El solo incre-
mento de la poblacién mexicana no cons-
tituye demanda efectiva, aun cuando
pueda constituir demanda potencial en
funcién de necesidades basicas; la pobla-
cién desempleada no ejerce demanda, o
la ejerce muy débilmente por transferen-
cia de ingresos via subsidios publicos o
provenientes de otros sectores, Es preciso
que el incremento de la poblacién se con-
vierta en fuerza de trabajo remunerada,
y no sblo eso sino que sea capaz de pro-
veer a las necesidades familiares. A este
respecto, la idea simple de que la existen-
cia de una poblacién muy numerosa o que
crezca a una tasa muy elevada es un ele-
mento muy favorable al desarrollo econd-
mico, confunde la necesidad con la de-
manda. Una poblacién pequefia o de len-
to crecimiento, cuya productividad, por
diversos motivos, sea alta —y por supues-
to esta condicién es determinante— puede
conformar upa situacién mucho mis fa-

vorable para un desarrollo sostenido. Se
requiere, ademds, identificar otras condi-
ciones, en particular las que determinan
la distribucién del ingreso, tanto factorial
como por niveles de ingreso y aun regio-
nal. Esto equivale a relacionar el incre-
mento de la poblacién y de la fuerza de
trabajo con el sistema institucional de la
propiedad, la organizacién de la produc-

cibn, la distribucién sectorial de la acti-

vidad productiva, la politica salarial y la-
boral, la politica fiscal y otros muchos
aspectos del desarrollo econémico, para
poder juzgar la ventaja o desventaja de
que la tasa de incremento demogréfico
sea alta o baja. Sin que necesariamente
pueda atribuirse la distribucién desigual
del ingreso que prevalece en México a las
tendencias demograficas, no puede en
cambio desconocerse la influencia de és-
tas, dadas ciertas otras condiciones.

Es objeto corriente de andlisis el posi-
ble efecto de la llamada tasa de depen-
dencia, o sea el nimero de personas inac-
tivas que dependen de una activa, que en
México es del orden de 2.5. Ademis de
los factores que determinan la participa-
cién o no en la fuerza de trabajo, es evi-
dente que esa relacion depende también
de la proporcién de menores de 15 afios,
que en México es de 46 por ciento, en
contraste con 20 a 30 por ciento en los
paises de alto indice de desarrollo. En
este rejuvenecimiento, explicativo de las
elevadas tasas de dependencia, interviene
principalmente el descenso de la morta-
lidad en las edades j6venes a que ya se
ha hecho alusién. Ademds, la tasa de de-
pendencia parece ser mayor entre los sec-
tores rurales y urbanos de bajo ingreso
que entre la clase media urbana. Se ha
planteado la relacién que existe entre di-
cha tasa y la capacidad de ahorro familiar,
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lo que ha llevado a la conclusién de que
en muchos paises semejantes a México,
a menor tasa de dependencia, mayor tasa
de ahorro. Habria que examinar esta
formulacién con respecto a distintos sec-
tores de la poblacién. Muchos consideran,
a priori, que en los estratos de mis bajo
ingreso, donde el ahorro familiar es nulo
0 escaso, un menor tamano de la familia
no necesariamente conduciria a mayor
ahorro sino 2 un mejoramiento del consu-
mo. Este no es, por cierto, un factor ne-
gativo, por cuanto dadas ciertas condi-
ciones, el mayor consumo puede originar
mayor empleo y mayor ingreso, aparte de
otras ventajas en productividad y de ca-
racter social. También se aduce que en la
estructura del ahorro global, no es en Mé-
xico el ahorro familiar el que provee los
recursos para la inversién productiva, sino
el que se efectia en forma de excedentes
de las empresas productivas o del sector
gobierno, de lo que se quiere deducir que
no tiene importancia el tamafio de la fa-
milia y, en consecuencia, la tasa de depen-
dencia. Sin embargo, el ahorro persenal es
importante a nivel familiar, independien-
temente de su significacién global.

Otro aspecto de incidencia de la tasa
de dependencia es el del propio ahotro
del sector publico. Esto resulta del exce-
dente de ingresos corrientes sobre gastos
corrientes, a nivel tanto nacional como
estatal o municipal. Uno de los efectos
de la mayor supervivencia de nifios es
crear mayor demanda, al menos potencial,
de servicios educativos, de salud, sociales,
y otros, lo que en un pais de sistema im-
positivo débil significa, dentro de un mar-
co determinado de prioridades sociales,
destinar a los servicios correspondientes,
no siempre eficaces ni productivos, re-
cursos que de otra manera podrian que-
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dar disponibles para financiar inversiones
productivas, o bien otro tipe de inversio-
nes sociales mds estrechamente vinculadas
a los procesos productivos. El contraar-
gumento seria que el problema radica no
en la elevada tasa de dependencia sino en
la falta de una adecuada politica fiscal.
Probablemente ambos factores tengan im-
portancia.

En la medida en que la elevada tasa de
dependencia se explique en parte por las
bajas tasas de participacién de la pobla-
cién adulta —en particular las mujeres—
en la produccién de bienes y servicios,
existe también una relacién directa con la
formacién de ahorro, pues la mujer que
trabaja aporta ingresos a la familia; pero
existe también un nexo entre este proceso,
el tamafio de la familia y la estructura
por edades de ésta, pues la tasa de parti-
cipacion en la actividad econémica de las
mujeres de 25 afios de edad en adelante
es muy baja en México. Si se limitara
oportunamente el tamano de Ja familia,
es posible que la proporcién de mujeres
mayores de 25 que intetvinieran en la
produccién, y en consecuencia aportaran
ingresos y facilitaran la formacién de aho-
rro, serfa mayor, siempre, por supuesto,
que se cumplieran otras condiciones en
cuanto al desarrollo econémico. Una me-
nor tasa de dependencia podria también
tener efectos favorables en la productivi-
dad via mejores condiciones de bienestar
familiar, mejores oportunidades de edu-
cacién para los miembros de la familia
de menor edad, y de formacién profesio-
nal para los que hubieran abandonado el
sistema educativo.

No es comtin que se postule una refa-
cién entre la tasa de incremento demogri-
fico y el monto y la composicién de la
inversién global. El problema se trata
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generalmente a nivel agregado: una tasa
determinada de aumento de la poblacién
requiere, dadas ciertas otras condiciones,
un monto determinado de inversion adi-
cional para mantener, o aumentar, segiin
sea el caso, el nivel del ingreso por habi-
tante. Sin embargo, es importante el im-
pacto del incremento demogrifico sobre
la distribucién de la inversion de acuerdo
con prioridades sociales o econdmicas,
sean nacionales o regionales. La produc-
tividad o rendimiento de distintos tipos
de inversién pablica o privada son distin-
tos, y algunos destinos de la inversion,
no siempre altamente productivos al me-
nos directamente, estin con frecuencia
determinados por simple efecto del in-
cremento demografico —la inversién de-
mogréfica— o por factores como la mi-
gracién entre dreas rurales y urbanas, etc.
La inversidn en edificios escolares, la
introduccién de agua y drenaje, la pavi-
mentacién y otros servicios urbanos, el
transporte urbano, la vivienda y otros,
quedan en esta categoria. Las carencias
son siempre superiores a lo que es posi-
ble proveer, aun para hacer frente a la
necesidad adicional anual o a la demanda
efectiva; existe generalmente una enor-
me demanda o necesidad insatisfecha y
acumulada de inversién social. En conse-
cuencia, una menor tasa de incremento
demogrifico, y de dependencia, podria
aliviar o modificar ¢l programa de inver-
siones a corto y a mediano plazo, y por
supuesto, mucho mis, a plazo largo y
haria posible destinar mayores recursos
a inversicnes del sector productivo.

Un aspecto de las relaciones entre po-
blacién y desarrollo que apenas empieza
a ser reconocido en México es el relativo
al impacto de determinados montos de
poblacién y por lo tanto tasas de creci-

miento sobre la disponibilidad de recursos
naturales y sobre las condiciones del me-
dio ambiente. Se trata en lo fundamental
de un problema de muy largo plazo, suje-
to a que se despejen muchas incognitas
tecnoldgicas, pero nNo por eso es un pro-
blema al que no deba darse atencidn des-
de ahora. Para un pais de gran extension
territorial como el nuestro, pudiera pare-
cer una cuestién menos urgente; pero, de
nuevo, no debe verse en términos globa-
les, sino en funcién de determinados re-
cursos agricolas, pesqueros, forestales, mi-
neros, y del impacto sobre ellos, tanto de
la demanda internacional como de la na-
cional, incluido el del incremento demo-
grifico.

Todo lo anterior permite apreciar, aun
cuando sea brevemente y en forma incom-
pleta, la complejidad de las interrelacio-
nes entre poblacién y desarrollo. En las
discusiones internacicnales de los tltimos
afios se ha abusado, como sefialé al prin-
cipio, de los planteamientos demasiado
globales y simples, y en general se ha su-
puesto una causalidad unidireccional, de
la poblacién al desarrollo, en el sentido
de que una menor tasa de incremenlo
demogrifico conduce automdticamente a
un mayor ingreso por habitante y a un
desarrollo econdmico mis acelerado o me-
jor estructurado. Es evidente que sélo un
analisis desagregado y que, ademds, tome
en cuenta los efectos de distintos aspectos
del crecimiento econdmico y del cambio
de la estructura productiva y de la de-
manda sobre las variables demograficas,
puede llevar a conclusiones de validez ge-
neral, y es también evidente que la inves-
tigacién empirica de las condiciones de
cada pais en lo particular serd necesaria
para estimar la aplicabilidad de cualquier
teorizacion al caso concreto. Cualquier
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accion o cambio que ocurra en relacion
con la poblacién deber juzgarse, ademis,
a la luz de la politica de desarrollo y de
los cobjetivos de la misma, a efecto de
que en ningln caso se aisle el fendémeno
demogrifico como causal o como objeto
tnico de la accidn, o como sustitutivo del
conjunto de medidas que conforman una
politica de desarrollo.

Para que en México una politica de
poblacién tenga sentido y pueda ser acep-
tada tanto a nivel técnico como politico,
se requiere €l mayor conccimiento de la
realidad que el anterior andlisis implica.
Sin embargo, esto no quiere decir que
deba esperarse hasta contar con todos los
estudios pertinentes. En términos gene-
rales, es una hipdtesis vilida la de que la
muy elevada tasa de incremento de Ia
poblacién mexicana hace més dificil el
proceso de desarrollo. Este de cualquier
manera deberd intensificarse, pero si des-
de ahora se lograra reducir la tasa de in-
cremento demografico, la mayoria de los
problemas del desarrollo encontraria so-
luciones menos agobiantes. Bs decir, pue-
de argumentarse a priors que hace falta
formular una politica de poblacién, y en
particular una que procure reducir la tasa
de incremento de la poblacién como un
todo. Los argumentos econdmicos a favor
de ella no son todavia contundentes, y
en general los economistas no los aceptan.
Pero hay ademas argumentos sociales, in-
clusive médicos y psicolgicos, que pue-
den hacerse valer a favor de una limita-
cibn al tamafio de la familia, y no existe
motivo alguno por qué éstos deban ser
secundarios, puesto que en toda sociedad
se formulan objetivos y prioridades so-
ciales y no sélo econdémicos.

PLANIFICACION FAMILIAR

El problema a que se enfrenta hoy dfa
un pais como México, es que no existe
mucha experiencia en otros paises simi-
lares ni aun fuera de América Latina,
respecto a los instrumentos de una poli-
tica demografica, estén o no coordinados
en todos sus multiples aspectos. Se reco-
noce ampliamente que la planificacién fa-
miliar, que es una forma directa de actuar
sobre los niveles de fecundidad, no consti-
tuye por si misma una politica de pobla-
ci6n aun cuando sea un instrumento poten-
cialmente muy importante y, por ahora,
pricticamente el tnico empleado para im-
plementar dicha politica. EI andlisis pre-
cedente pone de manifiesto que la accidn
que pueda cjercerse sobre la fecundidad
depende de factores econdmicos y sociales
generales o particulares, ademds de pro-
gramas especificos como los de planifica-
¢ién familiar, y que deberd existir sin
duda una relacién definida entre variables
econdmicas y sociales y las motivaciones a
nivel familiar, aGin para que tenga éxito un
programa de planificacién de la familia.
La experiencia poco indica hasta ahora, en
parte porque se ha estudiado insuficien-
temente el problema y en parte porque la
planificacion familiar misma no ha obe-
decido a objetivos econdmicos, sino a al-
gunos de caricter social, practicamente a
nivel de Ia familia misma y no al de la
sociedad en su conjunto o un sector de
ella. Ahora que el gobierno de México,
a través de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, ha decidido llevar a cabo una
politica nacional de planificacién fami-
liar por medio de los servicios materno-
infantiles —lo que es un buen comien-
zo— y coordinar con ellos los servicios
privados de planificacién familiar, es de
esperar que se abra un debate mds racio-
nal sobre politica de poblacién, a fin de
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que, aun en el sentido restringido que
pueda tener por el lado de la limitacion
de la fecundidad, sea un instrumento
consciente y eficaz que permita encaminar

I SOBREPOBLACION Y SALUD

BrLaNca RaQUEL ORDONEZ ¥

Es un hecho que la fecundidad de Amé-
rica Latina es de las més elevadas en el
mundo; empero, existen variaciones de
pais a pais. Asi para 1968, de 16 paises
americanos que aportaron datos a la Or-
ganizacién Panamericana de la Salud," €l
indice de fertilidad oscilé entre 83.1 na-
cidos vivos en 1 000 mujeres de 15 a 44
afios, que es el indice de Canadd y 214.7
por mil en México, pais que en ese afio
exhibié la fecundidad més elevada de to-
dos los que cuentan con datos confiables
(cuadro 1).

El indice nacional sefialado, que ha
permanecido mds o menos constante en
los tltimos afios, muestra que una de cada
cinco mujeres mexicanas de 15 a 44 afios
de edad, tiene un hijo nacido vivo al afio.
Este hecho tiene algunas implicaciones
directas e indirectas en la salud de la ma-
dre y aun en la del nifio, como se anali-
zard mas adelante.

Al relacionar la salud materna, de tanta
trascendencia nacional, ya que de la ma-
dre depende la unidad familiar y en mu-
chas ocasiones el sostén econbmico, con
la elevada fecundidad, es conveniente

* Académico numerario, Departamento de Me-
dicina Preventiva, Instituto Mexicano del Seguro
Social.

los esfuerzos publicos y privados, con
mayor éxito que hasta ahora, hacia los
objetivos de desarrollo y bienestar gene-
ralizados que todos deseamos.

abordar dos problemas fundamentales;
por una parte el alto riesgo al que la mu-
jer estd expuesta cuando tiene un hijo
nacido vivo y por otra, el muy particular
problema del aborto.

Cuadro 1 Tasas de fecundidad por 1000 muje-
res de 15 a 44 afos de edad por paises, 1968,
PAlS cEiolte
MEXICO 2147
VENEZUELA 214.3
GUATEMALA 2131
NICARAGUA 2130
EL_SALVAD'OR 21 LI
CUBA 1 1353
" TRINDAD ¥ ToBAaco | 1326
| CHILE 1 1289
BARBADOS 1005
CANADA 83.I

(Fuente: Condiciones de salud de lay Américas.
0.5.P. Sept. 1970.)
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El riesgo de muerte por complicacio-
nes del embarazo, parto y puerperio varfa
de un pais a otro. Como se aprecia en el
cuadro 2 México ha disminuido notable-
mente su mortalidad materna; sin embar-
go, dentro de los 42 paises de diferentes
partes del mundo que comunicaron datos
a la Organizacion Mundial de la Salud,
nuestro pafs ocupé el cuarto lugar en el
afio de 1966, con un coeficiente 15 veces
superior al que mostraba Suecia,® pais con
la mortalidad materna mas baja del mun-
do (11.3 por 100000 nacidos vivos).
Esto indica que mientras una de cada 700
mujeres que tienen un hijo nacido vivo
muere en México, en aquel pais escandi-
navo fallece una de cada 9 000 (cua-
dro 3).

Esta diferencia indudablemente estd
originada por muy diversos y complejos
factores socioecondmicos y  culturales,
siendo quizd de los mds importantes la
calidad de la atencién médica que se pres-

Cuadro 2 Paises con la mortalidad materna mas
clevada,® 1966.
)
PAIS NACIDoS WES
CHILE 271.8
C-QLOM BIA 240.3
GUATEMALA 2045
MEXICO 151.8
PANAMA 147.8
TRINIDAD ¥ TOBAGO 129.7
EL SALVADOR 1211
VENEZUELA 1174
COSTA RICA 1103
ISLA MAURICIO 108.1

# De 42 paises que reportaron datos.
(World Health Vital Statistics. W.H.O., 1969.)

PLANIFICACION FAMILIAR

Cuadro 3 Proporcion de muertes por complica-
ciones del embarazo, parto y puerperio, en algunos
paises, 1966.

|| MUERTES MATERNAS
PAISES EN RELACION
A NACIDOS VIVOS
CHILE || 1 POR 367 |
COLOMBIA | POR 416
MEXICO | POR 658
JAPON 1 POR 1075
E.U.A. 1 POR 3436
SUECIA { POR 88438

(Fuente: World Health Statistics Report. W.H.O.,
1969.)

te y el niimero de ocasiones que la pobla-
cién femenina se somete al riesgo.

Por lo que se refiere a la atencién mé-
dica del embarazo, parto y puerperio, es
sabido que los recursos para hacerla llegar
a la poblacién femenina son muy eéscasos
en nuestro pais, especialmente en el me-
dio rural. Esta situacién se ve agravada
por factores culturales; asi, aunque la po-
blacién tenga a su alcance estos recursos
médicos, no hace uso de ellos o bien los
utiliza parcialmente. Esto se aprecia a tra-
vés de la elevada proporcién de partos
atendidos domiciliariamente por empiri-
cas carentes de toda preparacion; y tam-
bién por Ia proporcion todavia mayor de
mujeres sin vigilancia periédica de su
embarazo.

Ademids de la indudable intervencién
del factor atencién médica en la elevada
mortalidad materna, habria que analizar
la influencia que pudiera tener la multi-
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Cuadro 4 Mortalidad materna por edad y pari-
dad en 348 393 nacidos vivos, 1951-1961

POBLACION MATERNA COEF
0/000ny.
EDAD EMBARAZOS
TOTAL 50
MENOS | PRIMERO a4
DEZ0 | | A3 52
4YMAS =
TOTAL 66
29 PRIMERO 4
A29 | {A3 54
4Y MAS 132
TOTAL 138
30 PRIMERO 12:2
A3 | LA3 115
4 Mas 78
TOTAL 34.3
40 PRIMERO | 614
YMAS | A3 20.0
4Y MAs 4471

(Fuente: [affe, F. y Polgar, 5. de Qbstetiical Sta-
tistical Cooperative, “"Meédical Indications for Fer-
tility Control.”)

paridad por si misma y ademds el emba-
razo en edad avanzada en nuestro pafs.

Se sabe que ambos hechos, multipari-
dad y embarazo en edad avanzada, au-
mentan la mortalidad materna.” Entre

muchos otros estudios sobre el particular,
estd el coordinado por Jaffe y Polgar,* en
el que se analizan datos obtenidos de 1951
a 1961 (cuadro 4). Se observa que a ma-
yor edad es més alta la mortalidad mater-
na; pero independientemente de ello, se
nota que a mayor paridad es mds elevado
el indice de decesos dentro de cada grupo
etario. Solo en el grupo de 40 afos y
més, la mortalidad de la primigesta es la
mayor, lo que también es un hecho bien
conocido.

Se insiste, entre otros por Sir Dugald
Baird,” que especialmente la muerte por
hemorragia pre o postparto parece ser la
causa més importante de muerte en la
multipara de condiciones socioeconémicas
bajas; y, como es sabido precisamente en
nuestro pais, la hemorragia es la causa
més frecuente de obito materno. En el
cuadro 5 se muestra la mortalidad por
embarazo, parto y puerperio por 100 000
mujeres de 15 a 44 afios de edad, en va-
rios paises (chsérvese que este dato no
estd calculado sobre nacidos vivos). En
ella se aprecia que México tiene la tasa

Cuadro 5 Mortalidad por complicaciones del embarazo, parto y
puerperio por 100 000 mujeres de 15 a 45 afios de edad, en 1968,

en varios paises.

ESTADCS EL >
causas (o [MEXICO| SALVA- | CHILE | Paual %aagéu i
TOXEMIAS Gl |02|0Cc4 (14| 13 1.9 E 0.7
HEMORRAGIAS ol | 32|09 16|18 20]|3l |07
ABORTO 0.l 07|09 |48 | 08 16103 |29
INFECCION o2 l2|05]| 13|06 lLz|10o7 | 1.4
OTRAS COMPLICA]
CIONES 0 SIN 03| 68 |62 |00 | 58 15|28 |5l
MENC|ON —
TOTAL 08 |l12.1 | 89 |20 |[Ic5 | B2 | 95 |10.3

(Fuente: 8a. Reunidn Clasif. Internal, de Enfs. World Health Vital

Statisties. W.H.O., 1971.)
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més elevada de muerte por hemorragia
del embarazo, parto y puerperio.® Bs in-
teresante resaltar, ademds, que si se calen-
la la mortalidad por complicaciones del
embarazo, parto y puerperio de todo tipo,
en relacion con mujeres de 15 a 44 afos
vy no en base a nacidos vivos, México tiene
el mismo indice de mortalidad que Chile,
y ambos estin en el primer lugar por este
alto coeficiente.

Pero existe otro problema més, tanto
médico como social, que interesa particu-
larmente: el aborto inducido. Se sabe que
una gran proporcién de mujeres, a los 32
afos de edad han completado su ideal
familiar; muchas de ellas se resignan a
tener, durante los 15 afios restantes de su
vida sexual, el mimero de hijos que lle-
guen a procrear, pero muchas otras re-
curren al aborto inducido para controlar
el niimero de personas de que deba cons-
tar su familia.

Es conocido, no sdlo en México sino en
América Latina, que la mayoria de mu-
jeres que se inducen abortos, se caracte-
rizan por tener gran nimero de hijos,
recursos econdmicos bajos, son casadas o
tienen una unién méds o menos estable.
Ademis, su baja instruccién les impide
prever, por lo que se ven obligadas a so-
lucionar su problema con el aborto, mé-
todo que por ser conocido desde la anti-
gitedad es popular, infortunadamente estd
al alcance de todas las clases sociales y no
se le teme, a pesar de que eventualmen-
te se perciben sus consecuencias. Estas
caracteristicas socioeconOmicas de la po-
blacién: ingresos reducidos e incultura,
ocasionan que las condiciones en las que
comiinmente se practican los abortos sean
deplorables, por lo que frecuentemente se
complican y no en pocas ocasiones condu-
cen a la muerte.

PLANIFICACION FAMILIAR

Cuadro 6 Investigacion epidemioldgica del abor-
to en el Distrito Federal, 1967-1968.

PROPOR-
POBLACION NUMERO | -
FEMENINA ADULTA CION
DE |6 A 49 ANOS
TOTAL 1753 | 100.0%
CON VIDA SEXUAL
AETIA 1382 | 788%
CON UNO O MAS s sewn
EMBARAZOS . i
CON UNO O MAS "
ABORTOS 48T 267%

(Fuente: Aleares Alva, R. y Ordditez, B. R. 11
Congreso de la Academia Nacional de Medicina,
1969.)

El ntmero de camas de nosocomios
ocupadas por aborto complicado da testi-
menio de este problema. La proporcitn
varia y asi, por lo que se refiere al Ins-
titato Mexicano del Seguro Social, se
sefiala que 4 por ciento de la poblacion
femenina de 15 a 44 afios de edad, de-
rechchabiente del Instituto en el Distrito
Federal, acude cada afio a un hospital de
gineco-obstetricia por aborto complicado.

La magnitud real del problema del
aborto la proporcionan las encuestas rea-
lizadas en poblacion general y no las es-
tadisticas de hospitales. En el ano de
1968, llevamos a cabo uno de estos estu-
dios en el LM.S.S. Para ello se entrevistd
en su propic domicilio a una muestra de
1753 mujeres, representativa de la po-
blacidén femenina de 16 a 49 afos, am-
parada por el instituto en el Distrito Fe-
deral. Los resultados fueron presentados
ante el Segundo Congreso de esta Aca-
demia Nacional de Medicina en 1969,
sefialindose que habia tenido unc o mis
abortos, inducidos o espontineos, el 26.7
por ciento de la poblacion total de 15 a
49 afios entrevistada, o sea 34.9 por
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ciento de la poblacion que se habia em-
barazado cuando menos una vez (cua-
dro 6). Estos datos se tomaron por decla-
racién, por lo que muy probablemente las
cifras presentadas sean inferiores a las
reales.

Con el objeto de resumir no se abor-
dari aqui otro tipo de problema de salud
de la madre, que pudiera estar relacionado
con su elevada fecundidad, como es la
mortalidad relativamente alta, en compa-
racién con otros pafses, por diabetes, hi-
pertension arterial y accidentes cerebro-
vasculares, en mujeres jovenes.

En su lugar, se revisarin someramente
algunos problemas de salud de la pobla-
cién infantil, en relacién con la elevada
fertilidad de sus madres.

Existen numerosos estudios que abor-
dan este tema. Quizd Yerushalmy sea el
que mis lo ha investigado; * ademds ca-
bria citar los trabajos de Butler y Bon-
hem ® sobre la investigacién britdnica de
la mortalidad perinatal, los de Russell,”
Heady y Morris,' "' Douglas ** y Wa-
llace,™ entre otros.

Brevemente se revisardn algunos de
ellos, segtn la edad de los grupos de nifios

MATER|
DE HIJOS

e e T e
FUENTE: AN.MORRIS Y /A HEADY. LANCET, (955

L] + . .

’ nacidos muertos, segin edad de
la madre y su paridad entre 8 mi-
llones de nacimientos legitimos.

estudiados. Morris demostrd en 8 000 000
de nacimientos legitimos, que tanto la
cdad de la madre como su paridad in-
fluian en la frecuencia de los nacidos
muertes (fig. 1). Se puede apreciar en
ambas graficas, que independientemente
de la paridad, los nacidos muertos au-
mentan con la edad materna, Ademds,
independientemente de Ia edad de las ma-
dres, el indice de nacidos muertos es ma-
yor en la primipara, baja notablemente
en el segundo parto y vuelve a ascender,

Cuadro 7 Mor'alidad neonatal segin orden de
nacimiento y edad de la madre, EU.A., 1950.

ORDEN EDAD DE LA MADRE

DE
nacMIENTO ||15+19 [2024 (2529|3034 | 35394044

PRMERHIJO || 21.2| 16.6| I73|24.1 (287|309

SEGUNDO 28.1|182|143|16.1|203|253

TERCERO 353(220(I1T7|169|198|264

CUARTO 452|249|196|188|215/238

QuINTo y Mas||688|358|255|255|26.1 | 28.0

(Fuente: Wallace H. Clinjeal Obstetrics and Gyne-
cology. Vel 13, 1970.)
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2 Variaciones de la mortalidad postneonatal, con
la edad y paridad de la madre v clase social del
padre. Inglaterra y Gales 1949-1950. (Fuente:
Heady, [. A. Lancer 1955.)

siendo a partir de entonces mds alto a
mayor paridad.

Por lo que se refiere a la mortalidad
infantil, se podria analizar por separado
la neonatal y la postneonatal o residual.
Wallace (cuadro 7) sefala que de los
15 a los 34 afos de edad de las madres,
la mortalidad neonatal es mayor confor-

me aumenta el orden del nacimiento del
producto, Después de los 35 afios, la més
alta mortalidad se tiene en el primer hijo,
pero asi mismo es elevada cuando el nifio
ocupa del quinto lugar en adelante entre
sus hermanos.

En cuanto a la mortalidad postneonatal
o sea la del nifio de uno a once meses de
edad, deben tomarse en cuenta, ademas
de la paridad y la edad de la madre, las
condiciones socioecondmicas de la fami-
lia, ya que éstas indudablemente influyen.
Es frecuente que se correlacione la mor-
talidad infantil con el nimero de emba-
razos de la madre, sin considerar otras
variables; pero como cominmente la ma-
yor paridad se tiene en personas de mds
edad y en los estratos socioecondmicos
mis bajos, pudieran estarse evaluando
ambos factores y n¢ precsiamente la pari-
dad. Es por eso que en lo particular nos
satisfacen los estudios de Heady, en los
que hace un correcto andlisis de estos fac-
tores (fig. 2). Véase como a menor edad
de la madre, es mayor la mortalidad post-
neonatal. También entre més bajo es el
nivel socicecondmico, es mas alta esta

3 Variacion de la mortalidad postneonatal, segin
paridad y clase social por infecciones y malfor-
maciones congénitas en nifios legitimos nacidos
en Inglaterra y Gales en 1949, (Fuente: Morris,
J. N.y Heady, |. A. Lancet. 1955.)
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MORTALIDAD

INTERVALO

MENOS DE 4 MESES
4712 A /2

1 AfO

2 aflos

3 0 MAS ANOS

4 Variacién de la mortalidad en nifios de 1 a 4
afios de edad sepin el intervalo entre embarazos.
(Fuente: Yerushalmy, |. Am. Jour. of Obsict, &
Gyn., 1936.)

mortalidad (las clases IV y V son las mas
pobres y las agrupadas como I y II las
més acomodadas). Pero en cada grupo
de edad y dentro de cada clase socio-
econdmica, se observa claramente mayor
mortalidad a mayor paridad.

En la figura 3 se analizan dos de las
causas de mortalidad postneonatal: las in-
fecciones y las malformaciones congénitas,
Mientras que en estas Gltimas no influyen
ni las condiciones socioecondmicas ni, de
hecho, la paridad, en aquéllas se ve una

5 Incremento de poblacién y produccidn de ali-
mentos per capita en el mundo. (Fuente: Interna-
tional Planned Parenthood Federation.)

definitiva correlacién. Indiscutiblemente
a mayor pobreza, mayor mortalidad por
infecciones; pero atn en las clases mis
acomodadas a mayor paridad, mis alta
mortalidad de nifics de uno a once meses
de edad, por esta causa.

Por lo que se refiere al nifio preescolar,
el fenémeno se registra en forma seme-
jante. Yerushalmy, entre sus maltiples
estudios,* muestra uno en el que relacio-
na la mortalidad de nifios de 1 a 4 afios
de edad, con el intervalo entre su naci-

Cuadro 8 Tamafo de la familia y malnutricién de los hijos se-
gan edad y condicién de alfabetismo de la madre,

JNo.DE_HiJ0S[PORCENTAJE
CARACTERISTICA DE NINOS MAL]
CATEGORIA | NUTRIDOS
5 HIJOS.
MADRES 0 MENOS 7l 35.2
i
ehldes 121 48.7
5 HIJOS
MADRES O MENOS G 468
ANALFABETAS| 6 H1s0s # 5.1

(Fuente: Wray Joe National Academy of Sciences Joln Hopking

Press, 1971.)
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miento y el del hijo inmediato anterior.
Encontré este autor que conforme mayor
era el intervalo entre uno y otro hijo fue
menor la mortalidad (fig. 4).

Particularmente en este grupo de edad,
se ha estudiado el problema de la desnu-
tricion de los nifios y la paridad de sus
madres. Entre los datos que se han pu-
blicado estan los de Wray,'® los de Rueda
de Colombia,** los de la encuesta nacio-
nal de la alimentacion de la Gran Bre-
tafia 7 y otros mis. En el estudio de Wray
(cuadro 8) se observa que a una misma
edad de la madre, se encontré un porcen-
taje mayor de desnutricidn entre las fa-
milias con mayor nimero de hijos. Asi
mismo, en grupos cuya madre tenia muy
bajo nivel socioeconémico y cultural, me-
dido por su analfabetismo, también se ob-
servd mayor desnutricién mientras mayor
era el nimero de hijos de esas familias.
Independientemente de la paridad, se
aprecia que mds que la edad de la madre,
influye el nivel econémico y cultural de
la misma.

La desnutricién de [a nifiez es un pro-
blema mundial, acentvado por la mala
distribucién de las riquezas y por la so-
brepoblacién. Hasta el afio 1957 la pro-
duccibn per capita de alimentos y el cre-
cimiento de poblacién mostraban una
correlacién positiva; pero a partir de en-
tonces, hay una disparidad y ésta es cada
vez mayor entre ambas (fig. 5). Segan
datos de la FAO, de 1958 a 1969 se
redujo considerablemente la produccién
agricola per capita en América Latina;
particularmente en México, esa reduccitn
de la produccién agricola fue de 10 por
ciento en el periodo sefialado.

Todos estos hechos justifican amplia-
mente los programas de planificacion fa-
miliar, los que unidos a otras acciones

PLANIFICACION FAMILIAR

gubernamentales tendientes a elevar el
nivel de vida de la poblacién, seguramen-
te contribuirdn a la reduccién paulatina
de los problemas de salud mencionados.
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IV METODOS DE REGULACION DE

Carros GUAL *

Entre los conocimientos que mas han in-
teresado al hombre a través de los afios,
ocupan lugar destacado aquellos que se
relacionan con el fendémeno de su propia
reproduccion y de los efectos que ésta tie-
ne sabre los individucs y la sociedad. La
historia de la civilizacién nos ha ensefiado
que la necesidad de adquirir nuevos co-
nocimientos no siempre ha sido debida-
mente reconocida por la sociedad. La re-
sistencia a los descubrimientos se hace
més notable cuando éstos alteran profun-
damente los términos en los cuales el
hombre formula y entiende su vida y su
destino. Atin la descripcién de su locali-
zacién fisica en el tiempo y en el espacio
ha sido aceptada sélo después de arduas
luchas y grandes controversias.

Por siglos la humanidad ha recurrido
a maltiples procedimientos para evitar el
embarazo. Por lo general éstos han con-
sistido en el empleo de medidas que, por
una u otra forma, impiden que €l esperma
responsable de la fecundacién, se ponga
en contacto con el ovalo en el aparato
reproductor de la mujer. Hoy en dfa to-
davia se utilizan con gran frecuencia, cier-

# Académico numerario, Instituto Nacional de
la Nutricidn.

ment of the child. Proc. of the Eighth In-
ternational Conference of the LP.P.F. Chile,
1967.

17. Hubble, D.: Physical bazards of wncontrolled
fertility for the child, Proc. of the 5th. Con-
ference of LP.P.E. Copenhague, 1966.

LA FECUNDIDAD

tos métodos llamados tradicionales, que
incluyen el uso de preservativos, diafrag-
mas vaginales, sustancias espermicidas e
inclusive el método del ritmo o abstinen-
cia periddica.

Es precisamente el ritmo el primer mé-
todo de regulacion de la fecundidad, ba-
sado en el conocimiento cientifico con-
tempordneo sobre ¢l proceso de ovulacion
de la mujer. Aun cuando en la prictica,
la abstinencia periédica deja mucho que
desear como un procedimiento eficaz de
regulacion de la fecundidad, es induda-
ble que sentd las bases para el desarrollo
de los méis modernos y eficientes métodos
anticonceptivos que tienen como finalidad
principal inhibir la ovulacién. Estos con-
ceptos iniciaron la era de la anticoncep-
cién hormonal y con ella la bisqueda de
medios para regular la fecundidad intc:-
firiendo en diferentes niveles del sistema
reproductor.

A los métodos anteriormente citados,
hay que agregar los procedimientos fisio-
logicos asociados a hechos de observacién
y de costumbres de ciertos ntcleos de po-
blacién. Entre éstos se encuentra el coitus
interrupius, los lavados vaginales postcoi-
to y la lactancia prolongada, que es una
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de las formas tradicionales de regulacién
de la fecundidad en nuestro medio. Otros
procedimientos de extraordinaria eficacia
y cuyo empleo cada vez se hace més fre-
cuente, son aquellos que comprenden los
modernos artefactos o dispositivos intra-
uterinos o bien los de esterilizacién tanto
en el hombre como en la mujer. Aun
cuando la esterilizacidn se considera como
método permanente, es posible vislumbrar
el disefio, en el futuro, de procedimientos
de esterilizacion reversibles,

Antes de iniciar el andlisis de las ca-
racteristicas de los principales métodos
anticonceptivos en uso, o bien de aquellos
que se encuentran en fase de experimen-
tacién o de desarrollo, es conveniente es-
tablecer las caracteristicas mds deseables
en los métodos de control de la fecundi-
dad y sobre todo el conocer los factores
psicosociales que determinan su acepta-
bilidad.

A pesar de que el desarrollo de métodos
anovulatorios hormonales o de artefactos
intrauterinos, representd un progreso im-
portante en la tecnologia anticonceptiva,
éstos todavia estin lejos de ser una solu-
cién perfecta para el problema del control
de la fecundidad. En términos generales,
se acepta que idealmente los métodos an-
ticonceptivos deben ser confiables, acep-
tables, sencillos y baratos, faciles de obte-
ner, de mantener y usar; que carezcan de
efectos perjudiciales, que sean indepen-
dientes del acto sexual, que no afecten el
deseo sexual y que sus efectos sean rever-
sibles para que al suspenderlos, se esté en
posibilidad de lograr un nuevo embarazo.
Entre las caracteristicas de cualquier mé-
todo que se seleccione para el control de
la fecundidad, son de particular impor-
tancia, la aceptabilidad de éste y que no
se requiera de una persistente motivacion

PLANIFICACION FAMILIAR

en las personas que lo utilizan. Es necesa-
rio también tomar en consideracién las
diferentes etapas en el proceso del creci-
miento de la familia, lo cual hace variar
las caracteristicas de los anticonceptivos
indicados en cada una de ellas.” Es asi
como se pueden considerar cuatro etapas
principales: «#) la anterior al matrimonio;
b) la matrimonial que precede al naci-
miento del primer hijo; ¢) la que sigue
a éste, pero es anterior al nacimiento del
altimo hijo deseado, y o) la que se pre-
senta cuando el dltimo hijo deseado ya
ha nacido. Es evidente que en el primer
caso, la mujer que antes del matrimo-
nio tiene relaciones sexuales irregulares y
poco frecuentes, desea un método  alta-
mente eficiente, que dependa del coito o
que se pueda usar después de éste. Por
el contrario, en el periodo comprendido
entre el nacimiento del primer hijo y el
Gltimo hijo deseado, que es cuando los
matrimonios acostumbran espaciar los na-
cimientos, la pareja estd dispuesta a uti-
lizar métodos menos eficientes, siempre
y cuando sean reversibles, requieran poca
motivacién o tengan menos efectos se-
cundarios. Finalmente, cuando ya se ha
tenido el ultimo hijo deseado, es muy
importante el evitar un nuevo embarazo.
Para esta Giltima situacién es necesario el
desarrollo de métodos de gran efectividad
durante periodos prolongados, que no re-
quieran una motivacién continua y que
eventualmente sean reversibles. En el mo-
mento actual, ninguno de los métodos en
uso llena estos requerimientos y sélo los
métodos de esterilizacién reversible por
procedimientos sencillos y de facil ejecu-
cién, podrian dar una respuesta aceptable
para Ia planificacién de la familia en este
importante periodo de la vida matrimo
nial.
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Otro aspecto importante en cuanto a la
necesidad de disponer de diferentes mé-
todos anticonceptivos, tedricamente inob-
jetable, estd relacionado con las actitudes
o relaciones marido-mujer. Investigacio-
nes psicosociales sobre el uso de métodos
anticonceptivos efectuados en nuestro Ins-
tituto, en colaboracién con el Instituto
Mexicano de Estudios Sociales,® han per-
mitido establecer que en un sector impor-
tante de nuestra poblacién, constituido
por parejas de bajos recursos y un nivel
reducido de instruccién, la regulacién de
la fecundidad se adopta como un medio
extremo de evitar males mayores, y no
dentro del contexto de planificacion fa-
miliar consciente. En estos casos, la parti-
cipacién del esposo suele ser marginal y
la decisién es tomada practicamente solo
por la mujer, muchas veces con un senti-
do reivindicativo frente a un tipo de agte-
sibn sexual masculina, aceptado incluso
en el modelo tradicional del machismo.
Por éste y otros muchos motivos, en nues-
tro pais y en la mayor parte de los paises
del mundo, se han desarrollado métodos
para uso exclusivo en la mujer. Esto no
quiete decir que no exista métodos an-
ticonceptivos masculinos o que ya no se
requiera la blisqueda de mejores métodos
que permitan regular la capacidad de fe-
cundacién en el hombre.

Por limitaciones de espacio, no es po-
sible hacer una revisién completa de todos
los métodos anticonceptivos actualmente
en uso o en fase de desarrollo experimen-
tal y es por esto que estos comentarios
se limitan a los compuestos hormonales
inhibidores de la ovulacién y a los arte-
factos intrauterinos. Ademis, se hard una
enumeracién somera de todos aquellos
métodos que en forma prospectiva pue-
den ocupar un lugar prominente en el

arsenal terapéutico anticonceptivo y de
aquellos que actualmente se encuentran en
fases iniciales de evaluacion clinica.

Anticonceptivos bucales

Durante muchos afios la anticoncepcion
bucal ha representado una forma muy
practica de regulacion de la fecundidad.
A partir de 1956, en que Rock y Pincus
iniciaron los primeros trabajos clinicos
con esta terapéutica, numerosas investiga-
ciones han confirmado, sin lugar a duda,
que éste es uno de los procedimientos de
mayor efectividad para lograr un adecua-
do control de la fecundidad. México es
uno de los paises en donde mayor niimero
de productos existen para su venta al pi-
blicc (en nimero aproximado de 40).
Esta terapéutica se prescribe en dos for-
mas: la primera ha sido denominada como
terapéutica combinada y consiste en la
administraci6n, entre el quinto y vigési-
mo quinto dia del ciclo, de 20 a 21 ta-
bletas que contienen una combinacién de
un progestigeno sintético y un estrégeno.
La otra forma es la de la terapéutica se-
cuencial, en la que se toman 15 tabletas
a partir del quinto dia de la iniciacion
del sangrado menstrual, las que contienen
exclusivamente un estrégeno sintético y
posteriormente, durante cinco dias mds,
tabletas con la mezcla del estrégeno y
progestigeno. Por lo general las tabletas
o pildoras de cualquiera de estas dos for-
mas de terapéutica contienen etini-estra-
diol o mestranol en cantidades que oscilan
entre 50 y 150 microgramos y un proges-
tigeno, generalmente detivado del 19-
nor-androstano o de la 17-acetoxi-proges-
terona, en cantidades variables entre 0.5
y 2.0 miligramos.

Con esta terapéutica, la tasa de eficien-
cia se ha encontrado entre 0.1 y 0.5 em-
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barazos por 100 mujeres en un afio. Los
efectos secundarios son de poca signifi-
cacién y no constituyen contraindicacién
alguna para esta terapéutica; cuando se
presentan, consisten en nauseas y vomitos,
hemorragia intermenstrual o goteo, au-
mento de peso, turgencia de los senos,
cefalalgia, mareo y cloasma. Se ha descri-
to ocasionalmente ictericia, asi como dis-
minucién en la tolerancia a los hidratos
de carbono. Hasta la fecha, con esta te-
rapéutica no se ha podido establecer nin-
giin efecto carcindgeno; sin embargo, la
presencia de estrégenos en las tabletas ha
sido tomada por algunos investigadores
como una posible contraindicacién para
su uso prolongado. Independientemente
de los efectos antes mencionados se ha
demostrado, sin lugar a duda, que la in-
gestion prolongada de estas hormonas
aumenta la frecuencia de enfermedades
tromboembdlicas, Otro de los efectos oca-
sionales observados es el de amenorrea
prolongada, posiblemente asociada a tras-
tornos hipotalimicos. A pesar de estos
efectos secundarios, la terapéutica bucal
anticonceptiva sigue constituyendo uno de
los métodos mas eficientes y sencillos con
que se logra un control adecuado de la
fecundidad y es muy superior a los mé-
todos tradicionales antes mencionados.

Artefactos o dispositivos intrauterinos

A pesar de que desde el siglo x1x se uti-
lizan distintos tipos de artefactos intra-
uterinos, no fue sino hasta 1928 en que
Grafenberg publicé su experiencia con un
anillo de alambre de plata que se intro-
ducia en la cavidad uterina. Sin embargo,
la generalizacidn y aceptacion de estos ar-
tefactos como métodos de regulacién de
la fecundacién, se inicié hasta el decenio
de 1960, cuando fue posible emplear en
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su fabricacion materiales plasticos inertes
que pueden permanecet por tiempo pro-
longado en la cavidad uterina.

Hasta la fecha, se ha disefiado una gran
variedad de dispositivos y entre éstos el
dispositivo de Lippes ha sido de los més
utilizados.* La efectividad de este método
es ligeramente inferior a la de los anti-
conceptivos bucales, pero aln asi tiene
una tasa de embarazos en el orden de 1.5
a 3.0 por 100 afios mujer. Aun cuando su
mecanismo de accién no se conoce a cien-
cia clerta, se ha sugerido que interfiere
con la motilidad de los espermatozoi-
des, con la fecundacién del évulo, con su
transporte por las trompas o bien con la
implantacién en el dtero del huevo ya
fecundado.

Una segunda generacién de dispositi-
vos intrauterinos, todavia en fase de ex-
perimentacion clinica inicial, la constitu-
yen los dispositivos en T o en 7, a los
cuales se ha incorporade una pequefia
cantidad de cobre entollado en el brazo
vertical o bien los dispositivos de Silasizc
que liberan gradualmente en la luz ute-
rina, pequefas cantidades de un agente
hormonal que actia localmente impidien-
do la fecundacién o la implantacién del
huevo fecundado.

A pesar de que el uso de estos Gltimos
modelos experimentales ha disminuido
notablemente los efectos secundarios; és-
tos no han desaparecido totalmente y to-
davia se observan los habituales como
hemorragias, manchado, calambres, dolor,
enfermedad pélvica inflamatoria, perfo-
racién uterina y expulsién.

Las ventajas de estos métodos consis-
ten en que no necesitan una motivacién
prolongada, ya que su empleo sélo re-
quiere de una decisién y una accién. Estos
procedimientos han sido de los mds ftiles
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para programas de planificacién familiar,
cuando éstos se extienden a grandes sec-
tores de la poblacion. Debido a que los
métodos antes descritos no solucionan sa-
tisfactoriamente todos los casos que re-
quieren una adecuada regulacién de la
fecundidad, los investigadores han puesto
gran interés en el desarrollo de nuevos y
mejores métodos anticonceptivos, De es-
tes procedimientos algunos son de uso
femenino y otros de use masculino. Entre
los primeros se encuentran la pildora
anovulatoria mensual, las inyecciones ano-
vulatorias mensuales o de tiempo mds
prolongado, los progestagenos continuos
a dosis bajas introducidos en todo el
mundo y ampliamente experimentados
en nuestro pais por Martinez-Manautou
y colaboradores,” la administracién de
progestigenos por medio de dispositivos
vaginales mensuales, los dispositivos in-
trauterinos con liberacion lenta de pro-
gestagenos, agentes luteoliticos bucales o
parenterales, como los progestigenos en
grandes dosis y las prostaglandinas, la
oclusion reversible de las trompas y los
procedimientos de inmunizacién con an-
tigenos espermiticos. Aunque la mayor
parte de estos procedimientos ya se em-
plean desde hace varios afios en el huma-
no, algunos de ellos todavia estin en la
fase de experimentacién clinica o animal.
En cuanto a los métodos anticonceptivos

que se investigan en el hombre, se en-
cuentran los procedimientos de esteriliza-
cidn, ya sea por ligadura o por oclusion
quimica de los vasos deferentes, que en
un momento dado pueden ser reversibles;
o bien el empleo de sustancias quimicas
u hormonales que ocasionan una inhibi-
cién temporal o definitiva de la esperma-
togénesis. Como se ve, la disponibilidad
de métodos anticonceptivos 'ideales” to-
davia se encuentra muy lejana y es por
esto que deben hacerse grandes esfuerzos
para estimular la investigacion biomédica,
que permitird el desarrollo de los nuevos
métodos tan necesarios para la regulacién
cficiente de la fecundidad.
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V EL MEDICO Y LA PLANIFICACION FAMILIAR
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presente siglo, han acarreado cambios im-
portantes para la humanidad, en los con-
ceptos y en las actitudes. No hay duda de
que nuestro mundo esti en controversia
y que el resultado inminente de ella serd
un orbe totalmente transformado.

La actitud reformista que se ha exten-
dido ya a todo el universo con paso fir-
me, recaerd de modo especial en nuestros
paises —los del tercer mundo— donde
existen circunstancias sociales y econdmi-
cas cuyo compertamiento difiere de lo
que acaece en los paises desarrollados de
la Tierra.

En las inquietudes que agitan actual-
mente a nuestro mundo se advierte un
definido interés por un futuro mejor, un
interés en el hombre mismo basado en
cuatro principios fundamentales: el bien
comin, los derechos humanos, la aplica-
cién de las actividades humanas al bene-
ficio del hombre y la justicia social.

Todo cambio, por radical que parezca,
se justifica si se acepta, como he dicho ya
en alguna otra ocasion, que el orden que
rige la convivencia de los seres humanos
es un orden de naturaleza moral, es decir
un orden que s¢ cimenta sobre la verdad,
debe ser practicado seglin la justicia y
exige ser vivificado por la mutua com-
prension y el respeto a los derechos de los
demis.

En la btisqueda del bien comin, sin
embargo, se plantean a veces soluciones
que contrarian este principio sin tomar
en cuenta que el bien comin, cualquiera
que sea su jerarquia, debe mirar princi-
palmente a que los derechos de la perso-
na humana se reconozcan, se conserven
indemnes y se desarrollen. Esta esfera in-
tangible en la que se afirma la atmdsfera
de la persona se funda en derechos tan
inviolables que ninguna razén, ningin
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pretexto de bien comtn podria prevalecer
contra ellos.

Es evidente también que el derecho de
las personas debe ser puesto en conexién
y dependencia de los deberes relativos a
todos los demés. Debe, por tanto, respe-
tar la autonomia ajena, colaborar activa-
mente al mejoramiento de Ias condiciones
generales de la sociedad, velar para que
el progreso téenico y econdmico no aho-
gue los derechos de la persona humana,
procurar que el progreso social tenga una
evolucién paralela al desarrollo econémi-
co y cuidar de que las condiciones de la
sociedad favorezcan el desenvolvimiento
normal de las esferas auténomas que co-
rresponden a cada persopa en lo indivi-
dual.

En el marco dindmico en que se desen-
vuelve el mundo actual, la medicina es
uno de los elementos primordiales que
intervienen en la obtencién del bienestar
individual y colectivo. Por otra parte, la
tendencia de la sociedad moderna hacia la
biisqueda del bien comin ha hecho, como
dice Ramos * que el médico no tenga ya
solamente interés en el hombre como uni-
dad bioldgica, sana o enferma, sino que
lo considere en su tetalidad y en la socie-
dad en que vive. Tiene pues ahora la
obligacién de dirigir sus esfuerzos al me-
joramiento de la condicién humana y de
desempenar un papel mis activo en la
conformaciéon de la humanidad. Como
universitario y como miembro de la socie-
dad debe saber cumplir sus obligaciones
sociales y tener una concepcidn realista y
adecuada del medio en que se desenvuel-
ve y de los problemas sociales en que estd
directamente implicado, a fin de poner
toda su capacidad cientifica y técnica y
todo su sentido humano para contribuir
a su resolucion.
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Uno de los problemas sociales que ata-
fie particularmente a la medicina es el
crecimiento demogrifico acelerado en re-
lacién con las posibilidades de desarrollo
que requieten nuestras naciones, no solo
en el orden econdmico, sino en todos los
ordenes. Ya Lennox * advirtié hace doce
afios, que el médico no debe eludir las
consecuencias de su necesaria incursién
en el campo de las ciencias sociales, pues
si gracias al progreso médico y sanitario
ha reducido la enfermedad alterando el
equilibrio ecolégico de la humanidad, no
ha logrado en cambio regular los naci-
mientos. En efecto, el crecimiento de po-
blacién es producto de la influencia re-
lativa de los coeficientes de mortalidad
y de natalidad. Mientras aquéllos dismi-
nuyen constantemente atn en los paises
subdesarrollados, estos dltimos permane-
cen elevados en amplias dreas del globo,
incluida Latinoamérica, originando altos
indices de crecimiento de poblacién.

En esta segunda mitad del siglo Xx se
ha despertado gran preocupacién por el
crecimiento de la poblacién mundial y se
considera que debiera buscarse un equi-
librio entre los indices antes mencionados.
Uno de los elementos de solucién a este
problema, aplicade ahora casi universal-
mente, es la planificacion familiar, en la
cual los aspectos médicos tienen particu-
lar importancia. Mi propésito en esta oca-
sién es exponer a ustedes mis reflexiones
acetca de lo que la planificacién familiar
significa para el médico, acerca de cudl
debe ser la naturaleza y cudles las normas
de su actuacién dentro de los principios
de la medicina moderna, en el contexto
social y humano en que debe desenvol-
verse.

Un primer punto que debemos consi-
derar es que no parece ficil establecer el

equilibrio entre la lucha contra la enfer-
medad y la muerte y la reduccién de la
fertilidad de las comunidades humanas,
debido a diversas razones:

1. Los programas y los métodos de salud
piblica son efectivos porque se diri-
gen a las comunidades mis que a los
individuos, no teniendo, por tanto,
que requerir decisiones individuales.
Los métodos sanitarios de eficacia
comprobada, como el tratamiento de
aguas, el drenaje, el rociade con
DDT, el control de medicamentos, y
otros, no tienen equivalentes de efi-
ciencia en el control de la fertilidad,
en el cual las parejas individuales de-
ciden y aplican la tecnologia anticon-
ceptiva de acuerdo con su criterio.

2. Para el control de la mortalidad se
persiguen metas de interés y acepta-
cidén universales: prevencién y cuida-
do de las enfermedades, mitigacién
del dolor, prolongacién de la vida. El
control de la fertilidad, en cambio,
contraria muchas veces motivaciones
y sentimientos muy antigua y profun-
damente arraigados.

3. La tecnologia de la planificacién fa-
miliar es atn primitiva, comparada
con la tecnologia médica en general
y con la tecnologia sanitaria en par-
ticular. Me parece interesante a este
respecto citar la opinién del director
de la Oficina Sanitaria Panamericana,
expresada en su informe cuadrienal
1966-1969: “De la experiencia reu-
nida hasta hoy en los paises que llevan
a cabo actividades de esta naturaleza’’,
dice Horwitz,” “se deduce que hay
grandes lagunas atin en el conocimien-
to de la fisiologia de la reproduccién
humana y que los métodos anticon-
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ceptivos en uso son deficientes y algu-
nos tienen efectos deletéreos, De ahi
la importancia de intensificar las in-
vestigaciones bdsicas y aplicadas...”

El problema, por otra parte, crece cada
vez més, pues en el momento actual se
considera que no es ya solamente un pro-
blema del mundo subdesarrollado, sino
que incide también en las naciones indus-
trializadas de occidente, en las que a pesar
de su aumento de poblacién mis lento y
de su més répido crecimiento del produc-
to nacional bruto, se advierte ahora una
preocupacion por frenar las tasas de na-
talidad.

Es significativo a este respecto que los
Estados Unidos de América * estén toman-
do medidas para reducir al minimo los
nacimientos. En efecto, en 1963, los Es-
tados Unidos de América no tenfan pre-
ocupacién por su tasa de natalidad, les
preocupaba mas bien el crecimiento rapi-
do de la poblacién en los paises subdesa-
rollados y, como consecuencia, la politica
del gobierno americano se encaminé a
aumentar [a eficacia de los programas de
ayuda externa tendientes a respaldaz, a
su solicitud, los programas de planifica-
cién familiar de las paciones en desarro-
llo con cbjeto de favorecer un més ripido
aumento de su nivel de vida. Sin embar-
go, a partir de 1964 se comenzd a perci-
bir que el crecimiento de poblacién era
también un problema interno y que la
planificacién familiar debia cumplir en la
Unién Americana la misma funcién que
se suponia desempefiaba en el campo in-
ternacional, es decir, ayudar a determi-
nados sectores a liberarse de la pobreza,
Posteriormente se ha considerado que la
tasa actual de natalidad en ese pais es
peligrosa para su desarrollo futuro y que
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es necesario, por lo tanto, tomar medidas
para reducir al minimo los nacimientos.
Para ello, el Congreso Americano cred
la Comisién sobre el Crecimiento de Po-
blacién y el Futuro Americano, que entre
otras cosas estudia cudl es, ademds de
garantizar setvicios de planificacién fa-
miliar a todos aquellos que lo deseen, el
papel que debe adoptar el gobierno en el
campo de la poblacién. De acuerdo con
esto, la comisién estudia, ademds, proyec-
tos legislativos encaminados a establecer,
como objetivo oficial, la estabilizacién de
la poblacién de los Estados Unidos de
América tan pronto como sea posible,

Por otra parte, se ha comenzado a re-
conocer que ¢l suministro extenso de ser-
vicios de planificacién familiar, por im-
portante que sea, posiblemente no pueda
resolver del todo los problemas del cre-
cimiento acelerado de la poblacién. Esta
situacion se ba hecho ya evidente en al-
gunos paises y la experiencia demuestra
que la planificacion familiar no tiene
efecto sobre €l crecimiento de poblacién
en los paises que doblan su namero de
habitantes en 20 afios. Las condiciones
adversas al éxito de estos programas se
ven agudizadas, ademas, por razones cul-
turales y de falta de motivacién, frecuen-
tes en dichos paises.

El ejemplo trigico de la India permite
demostrar este aserto. En efecto, este pais
tiene un programa de planificacion fami-
liar por lo menos desde 1951, intensifi-
cado sobre todo a partir de 1960. EI gas-
to hecho ha crecido progresivamente de
1 400 000 rupias en el periodo 1951-1955
a 370 000 000 de rupias en 1968-1969.
Podria suponerse que el ripido aumento
de los gastos se reflejaria en un corres-
pondiente aumento de la aceptacién y
resultado de las dos técnicas anticoncep-
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tivas eficaces que se han empleado: este-
roides y dispositivos intrauterinos. Sin
embargo, no acontecid asi, pues en 1968-
1969 la aplicacién de ambos métodos dis-
minuyé considerablemente y como con-
secuencia, la India aumenté en 1970 en
14 000 000 de habitantes y mantuvo una
tasa de natalidad de 44 por mil. Stolnitz *
ha calculado que para hacer efectivo el
programa de planeacion familiar de la
India se requiere reducir Ja tasa de nata-
lidad a 22 por mil en 1978, para lo cual
es indispensable que para ese afio todas
las parejas en que [a esposa tenga 25 anos
de edad o mas, no deberan tener mas
hijos. Por supuesto, el autor tiene mini-
mas esperanzas de que esto pueda suce-
der. Tobias,® experto en fuerza laboral,
ha estudiado el problema de la explosion
de mano de obra en la India y ha calcu-
lado que la demanda de trabajo aumen-
tari de 100000 a la semana que es
actualmente, a 140 000. Concluye que nin-
gan programa de planificacion familiar,
publico o privado, emocional o racional,
quiriirgico o espititual, quimico o mecd-
nico, tendrd el mis minimo efecto sobre
la explosion de la fuerza laboral en los
anos 70 y que la reduccién de la tasa de
natalidad no depende tanto de las nuevas
tecnologias como de la educacién y del
cambio social y cultural que logre romper
el molde actual de las relaciones familia-
res en ese pais.

La poca efectividad de Jos métedos an-
ticonceptivos aplicados en masa para re-
solver los problemas de poblacién, tiende
a desplazar los conceptos vigentes y a
plantear nuevos derroteros, de consecuen-
cias atin no previsibles, que implican cam-
biar las actitudes basicas respecto a la re-
produccién humana, cosa no sencilla de
lograr.

Por ejemplo, apenas cuatro afios des-
pués de que treinta jefes de estado expre-
saron, a través de la Naciones Unidas,’
su opinién de que los servicios de plani-
ficacién familiar deberian ser universal-
mente disponibles, de modo que todos los
padres pudieran ejercer el derecho hu-
manc bisico a determinar el nimero y el
ritmo de espaciamiento de sus hijos, se
plantea ya un concepto nuevo que des-
plaza este derecho privado en favor de la
responsabilidad privada de contribuir al
bienestar de la sociedad toda y no sélo
de satisfacer los deseos particulares.

Cosa mds seria alin es el giro que se
ha dado al problema para considerar como
aceptables métodos drésticos de control
de la natalidad como son la esterilizacion
y el aborto.® Es evidente que la adopcidn
de estos conceptos implica para muchos
una crisis de principios.

El aborto legal como medio politico
deliberado para controlar el crecimiento
de la poblacién y mejorar su estado so-
cicecondmico ha sido aceptado en algunos
paises. La actitud de los médicos frente
a la liberalizacién de las leyes del aborto
ha sido variable. Asi por ejemplo, en una
declaracion firmada por cien profesores
de ginecologia y obstetricia de los Estados
Unidos de América® se expresa que mu-
chos médicos piensan atin que el aborto
no debe realizarse sino por razones mé-
dicas y que la prictica del aborto legal
cambia su papel tradicional. Sin embar-
go, siguen diciendo los firmantes, “con
objeto de cumplir con la nueva ley y las
decisiones de la Corte de Justicia pensa-
mos que debemos realizar el aborto, el
cual, actualmente, al mismo tiempo que es
una responsabilidad médica es predomi-
nantemente una respensabilidad social”.
En cambio, la Sociedad Ginecoldgica Ale-
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mana,’ consultada a este respecto por el
Ministro de Justicia de la Repiiblica Fe-
deral Alemana opind que matar un em-
brién es la destruccién de un ente legal
y, por lo tanto, sélo se justifica por mo-
tivos graves. Ademas, sefialé que debe
temerse que al liberar Ia ley del aborto
se ponga en peligre el principio de la
inviolabilidad de la vida. Por lo tanto,
concluye, no es posible proceder al aborto
sin un grupo de expertos que actien con
sancién legal.

Sin John Peel,™ presidente del Royal
College of Obstetricians and Gynaecolo-
gists, ha dado sobre este asunto una opi-
nién tan concreta como fundada en las
siguientes palabras:

“El aborto es la destruccidn de la vida
de un ser humano en potencia que para
muchos es aceptable para preservar la
vida de la madre..., pero cuando se
practica por razones socicecondmicas de
estado, jqué razén hay para aceptar esta
responsabilidad? Si la sociedad sanciona
la destruccidén de la vida en estas condi-
ciones por considerarlo bueno para ella,
;por qué no sanciona también el infanti-
cidio del recién nacido anormal, del de-
ficiente mental, del delincuente, del in-
curable o del hombre senil?”

Las leyes liberales del aborto favorecen
ademds la relajacién de las costumbres y
la pérdida del sentido de responsabilidad
del acto sexual, lo cual hace que las sol-
teras recurran al aborto legal con mds
frecuencia que las casadas, como puede
verse en el informe de Ingraham y Lon-
good ** sobre el aborto en el primer afio
de vigencia de la nueva ley en el estado
de Nueva York, en el que aparece que
54 por ciento de los 115 130 abortes le-
gales practicados se realizaron en muje-
res solteras, 7 por ciento de ellas corres-
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pondientes al grupo de edad de 10 a 14
afios.

La liberalizacién de las leyes de aborto
conduce, por otra parte, automdtica ¢ in-
mediatamente al aumento del nimero de
abortos, como ha sido observado en Fin-
landia,** donde bajo la ley de 1950 se
practicaron 121 abortos por cada 1 000
nacimientos en 1969, y bajo la ley mids
liberal de 1970, el indice de abortos au-
menté a 225 por 1 000 nacimientos.

No es dificil prever que estas nuevas
tendencias aplicadas en masa, en gran
extensidn, traerdn serias consecuencias so-
bre la conducta y la integracién familiar
y social del ser humano y a este respecto
me parece interesante recordar que, como
ha diche Vasconcelos,” “parece corres-
ponder al médico una situacién ideal para
ponderar la cuantia de los intereses eco-
ndémicos y sociales que se han invocado,
frente a la integridad y el equilibrio emo-
cional y espiritual de los seres humanos,
que sen al fin y al cabo, quienes en con-
junto producen la cultura y la sociedad”.

Por tradicién secular el médico ve con
respeto esos elevados valores y segura-
mente seguird con tenacidad la lucha para
encontrar soluciones aceptables al proble-
ma. No creo imposible que en un futuro
no lejanc se logren nuevos avances que
superen nuestra actual ignorancia y nos
liberen de soluciones agresivas que segu-
ramente se revolveran contra la humani-
dad misma.

Como puede verse, este problema, cada
vez més complejo, tiene mabltiples impli-
caciones v en su solucién debe saber el
médico tomar el lugar que le corresponde
como profesional de la medicina y miem-
bro de la sociedad. Es pues importante
que se informe de los aspectos demogri-
ficos, econdmicos, sociales y politicos del
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problema, que son motivo de estudio de
los profesantes de otras disciplinas, y que
se responsabilice de los aspectos que le
incumben directamente y que, a mi enten-
der, son los siguientes:

1. Investigacion en biologia de la repro-
duccidn y desarrollo de nuevos méto-
dos anticonceptivos aceptables.

2. La planificacién familiar en el contex-
to de la medicina actual,

3. Seleccidén de los métodos anticoncep-
tivos para uso individual y colectivo.

4, Evaluacién de los métodos en uso.

1. [Inwestigacion. Bs logico pensar que
un problema que tiene como base el con-
trol de la fertilidad humana, requiere el
conocimiento cada vez mejor de la bio-
logia de la reproduccién. Los muy impor-
tantes avances obtenidos en aflos recientes
abren cada vez mis nuevos senderos a la
investigacion y la actitud mds adecuada
que pueden adoptar los médicos, la socie-
dad y los gobiernos que realmente deseen
solucionar este problema sobre bases fir-
mes, es favorecer la investigacion biésica
y clinica,

Por otra parte, la investigacidén de nue-
vos anticonceptivos es indispensable. En
efecto, sabemos que atn no se ha logrado
el anticonceptivo ideal con un minimo de
inconvenientes y universalidad de acepta-
cién y que en su descubrimiento estd en
gran parte €l éxito de los programas de
planificacién familiar. Tampoco es de es-
perarse que un método anticonceptivo
Unico sea universalmente efectivo y acep-
table, por lo que se requiere que esta in-
vestigacion se oriente hacia la obtencién
de una variedad de anticonceptivos nue-
vos para aplicarse tanto a la mujer como
al hombre.

He hecho particular énfasis en la in-
vestigacion, porque en mi opinién es en
ella, por dificil que parezca y por grandes
que sean los recursos que requiera, en
donde el médico ve la Gnica solucion 16-
gica y aceptable del problema. Me parece
desilusionante y contrario a la esencia de
la medicina el doblegarse ante la dificul-
tad y emprender con entusiasmo el camino
facil de los métodos drésticos que eluden
el problema anulando permanentemente
la fertilidad o eliminando el producto
concebido.

2. La planificacién familiar en el con-
texto de la medicina. Es muy dudoso el
resultado que pudiera esperarse de un
programa dirigido exclusivamente a redu-
cir el indice de natalidad, tante porque
enajenaria el interés popular en su reali-
zacidn, como porque, como dije en lineas
anteriores, la experiencia demuestra que
no es eficaz. Interesa, en cambio, un pro-
grama que ponga énfasis en el bienestar
familiar, que favorezca la resolucién de
los graves problemas que confronta ac-
tualmente el niicleo familiar y que origi-
ne, en un plazo mds o menos largo, la
reduccién del crecimiento de poblacién
por automotivacién basada en la compro-
bacién individual de los beneficios que
acarrea.

El médico ve a la planificacién familiar
con los mismos ojos que a cualquier otro
problema de la medicina y su actuacién
a este respecto, por tanto, debe cefiirse a
la finalidad tradicional de ella, es decir,
mantener la salud y prevenir y curar Ja
enfermedad, procurando el bienestar in-
tegral, fisico, mental y social del ser hu-
mano. En consecuencia, debe perseguir,
como objetivo bésico, el logro de la salud
familiar, el cual incluye educacién prema-
trimonial, consulta matrimonial, diagnds-
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tico y tratamiento de la pareja estéril, con-
sejo y vigilancia en relacion con el uso de
métodos anticonceptivos, e investigacién
que incluya la evaluacién de los mismos
y la obtencién de métodos mejores.

3. Seleccidn del método anticoncepti-
ro. No es mi propoésito el analizar ahora
las ventajas, inconvenientes y resultados
de los diversos métodos anticonceptivos
propuestos que, como todos sabemos, son
numerosos. Mi propésito es insistir en la
actitud que debe tomar el médico a este
respecto de acuerdo con los principios
tradicionales de la medicina.

La eleccién del método anticonceptivo
debe hacerse con base en razones médi-
cas y, por lo tanto, el médico debe estar
perfectamente enterado de las acciones
bioldgicas y farmacolégicas de cada mé-
todo, incluyendo los efectos colaterales
indeseables, asi como su eficacia para el
fin propuesto.

La eleccién debe ser, ademas, indivi-
dualizada, pesando ventajas e inconve-
nientes y tomando en cuenta las condicio-
nes particulares de cada pareja y las
convicciones y deseos personales de los in-
teresados a quienes debe informarse con
toda claridad del método o métodos que
parezcan mas aconsejables en su caso.

De acuerdo con lo anterior, la seleccidn
del método anticonceptivo debe basarse
en los principios siguientes:

@) La anticoncepcidn persigue resolver
un problema de la pareja humana y
dado que afecta la relacién interper-
sonal y sexual de los cényuges, debe
ser aceptable para ambos.

&) No hay ningiin método ideal y menos
alin tnico para ser aplicado a todas
las parejas. La seleccién del método
debe ser cuidadosamente meditada en
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base a las condiciones particulares de
la paciente y la capacidad intelectual,
patrén cultural y condiciones emocio-
nales de la pareja.

La eficacia y la aceptabilidad de cual-
quier método anticonceptivo varfan
con la experiencia del médico, el ajus-
te del método a las necesidades par-
ticulares de cada pareja y el grado de
motivacién de la misma para seguirlo
con constancia.

El médico es responsable de su propia
informacién y adiestramiento; la ex-
periencia clinica le dard el criterio ne-
cesario para seleccionar el método y
dar instrucciones adecuadas para se-
guirlo.

Es légico que esta seleccién no puede
hacerse con la misma acuciosidad
cuando se plantea el caso de un pa-
ciente individual que cuando se
formulan planes generales de plani-
ficacién familiar. En la prictica pri-
vada, el médico tiene gran libertad
para poner a disposicién de sus pa-
cientes los mejores recursos para el
caso individual. El médico que traba-
ja en servicios asistenciales piblicos o
en programas de planificacién fami-
liar encontrard ciertas restricciones. En
todo caso, sin embargo, el médico es
un servidor piblico y cuanto mayor
sea su calidad profesional, mayor serd
su responsabilidad de cuidar que las
mujeres de cualquier nivel econdmico
dispongan de los servicios més ade-
cuados y de la mis alta calidad que
sea dable proporcionar.

De acuerdo con lo anterior, es desea-
ble que las clinicas de planificacién
familiar hagan vso de diversos recur-
505 ¥ no se concreten a uno o dos mé-
todos que, por buenos que parezcan,
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tendrin contraindicaciones o proble-
mas de aceptabilidad en gran ndmero
de casos.

2) Por otra parte, la base indispensable
para todo programa de planificacion
familiar es la cooperacién de las fa-
milias individuales, actitud que debe
ser absolutamente voluntaria, tanto
por razones de dignidad humana
como por lo insensato e improductivo
de una imposicién inaceptable.

4. Evalunacion de los méladas en nso.
Tradicionalmente, la medicina ha conside-
tado indispensable evaluar los métodos
terapéuticos que emplea, tanto para co-
nocer sus resultados y mejorarlos, si esto
fuera posible o conveniente, como para
formarse un juicio adecuado de los bene-
ficios que proporciona una terapéutica en
comparacién con los inconvenientes que
le son inherentes. Sabemos que toda dro-
ga tiene efectos colaterales indeseables,
pequedios o grandes, y que su aplicacion
se justifica solamente cuando el balance
es favorable a los beneficios que propor-
ciona. El médico no puede separarse de
este criterio tradicional y evidentemente
justificado, cuando aconseja métodos an-
ticonceptivos.

La evaluacién debe ser realizada tanto
en el paciente individual con objeto de
juzgar la conveniencia de continuar o de
cambiar el método en su caso particular,
como en los programas generales de pla-
nificacién familiar, con el fin de apreciar
su eficacia y aceptabilidad. Esta valora-
cion se funda en la experiencia clinica y
en estudios estadisticos, no solamente en
seties controladas de experimentacion cli-
nica, sino también en los grupes humanos
en que se ha llevado a la prictica en pro-
gramas de planificacién familiar.

Un método anticonceptive puede haber
demostrado ser excelente en pacientes in-
dividuales o en grupos experimentales y,
sin embargo, ser ineficaz cuando se aplica
en masa a algunas comunidades. La expe-
riencia demuestra que hay gran variacion
de pais a pais en los resultados, sea por-
que el nivel cultural es desfavorable para
que el método se siga adecuadamente, sca
porque se descontintie ficilmente su em-
pleo con motive de trastornos reales o de
origen psiquico, o bien por falta de mo-
tivaciones propias.

La motivacién, que cs indispensable,
puede ser automdtica como ocurtid en les
paises de Europa y en los Estados Unidos
de América, desde muchos afios atrds, en
que la industrializacion y el desarrollo
econémico acarrearcn una  disminucion
del crecimiento de poblacién por autoli-
mitacién voluntaria de los nacimientos.'”
En cambio, se comprende que no es ficil
interesar a una comunidad o a un sector
de una comunidad que no tiene motiva-
ciones propias. La motivacién inducida se
hace indispensable en la actnalidad, aun
en los paises desarrollados con baja tasa
de natalidad que persiguen estabilizar su
poblacion.

La motivacion, pues, es esencial y con
gran frecuencia constituye un problema
complejo y dificil. Taylor * ha analizado
este asunto en relacidén con los diversos
patrones culturales, la influencia de la
educacién, el factor salud y el factor eco-
ndémico, la influencia de las costumbres,
las convicciones religicsas y la actitud de
los médicos.

Concluye sefialando que es poco realista
esperar que pueda promoverse un alto
nivel de motivacién si la profesién mé-
dica no esti convencida. El médico debe
ser informado desde su formacion en la
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escuela de medicina, no sélo de los aspec-
tos técnico-cientificos del problema y de
los aspectos humanos involucrados, sino
también de los factores familiares, socia-
les y econdémicos del mismo, a fin de que
tenga una idea correcta y precisa del ver-
dadero significado de la planificacién fa-
miliar, del papel de la anticoncepcion en
estos programas y de la responsabilidad
social que tiene a este respecto.

Para terminar, quiero hacer énfasis en
que para que un programa de planifica-
cién familiar sea eficaz y benéfico, debe
ser orientado hacia el bienestar familiar,
ser formulado con concepto integral y ser
realizado como parte integrante de los
servicios de salud, especialmente los de
proteccion materno-infantil, buscando tan-
to reducir el impacto de la enfermedad
y la muerte, como lograr que cada hogar
se informe y decida sobre el niimero de
nifios que desea y tenga los recursos ade-
cuados para tal objeto,
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EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Lurs CASTELAZO-AvaALa %
El Institutc Mexicano del Seguro Social
ha decidido realizar acciones de planifica-

# Académico titular. Subdireccion General Mé-
dica, Instituto Mexicano del Seguro Social.
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cién familiar con el propésito fundamen-
tal de ampliar y mejorar las prestaciones
médicas y sociales que actualmente otorga
a los derechohabientes. Al hacerlo con-
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templa como objetivos primordiales la sa-
lud y el bienestar del nicleo familiar, asi
como el respeto al inalienable derecho que
cada pareja tiene de decidir —conscien-
temente, en ¢l pleno ejercicio de su li-
bertad y atendiendo a sus propias aspira-
ciones y recursos— el ndmero de hijos
que ha de procrear, sostener, cuidar y
educar, y el momento de tenerlos. No se
pretende influir en el crecimiento demo-
grifico del pais, salvo que ello ocurra
como consecuencia adicional y secundaria
a las finalidades basicas.

Para responder a este compromiso, el
Instituto adquiere la obligacién de garan-
tizar la vigencia de ese derecho, poniendo
a disposicion de esas parejas la informa-
cién y los adelantos cientificos y tecno-
légicos que les permitan planificar su
familia, si por su propia decision desean
hacerlo. Se trata per tanto de un Progra-
ma de Planificacién Familiar Voluntaria.

Es conveniente aclarar que la planifi-
cacién familiar no constituye una nueva
prestacién dentro del régimen de seguri-
dad social; tampoco representa un instru-
mento aislado que con recursos especiales
se mancjard verticalmente dentro del sis-
tema. Simplemente se trata de una exten-
sion de elementos. aportadores de salud
que completan y mejoran las prestaciones
médicas que ya se otorgan, particularmen-
te dentro del marco de las medidas de
proteccién materno-infantil (esterilidad e
infertilidad, atencién pre, trans y postna-
tal, vigilancia del nifio sano, prevencién
del aborto, diagnéstico oportuno del cin-
cer, etc.).

Se estima que deben llenarse tres re-
quisitos fundamentales para garantizar el
éxito de un programa de planificacién
familiar: conocimiento e interés por parte
de la poblacién, disponibilidad de una tec-

nologia anticonceptiva adecuada, y exis-
tencia de una infraestructura de atencién
sanitario-asistencial que propicie la fluida
interaccién de los dos primeros factores.

Existen elementos de juicio suficientes
para concluir que una proporcién signi-
ficativa de derechohabientes del Seguro
Social ha manifestado su sentir, de que
el tamano de sus familias debe controlar-
se para corresponder 4 sus intereses y a sus
anhelos. Estudios especificos han demos-
trado lo que piensa un sector muy impor-
tante de la poblacion femenina mexicana,
formado por amas de casa de diversos
estratos sociales y econdmicos, precisan
entre otras cosas que 33 por ciento del
universc investigado se inclind por pro-
crear un namero ideal de cuatro hijos;
24 por ciento manifesté como niimero
ideal el de tres hijos; 14 por ciento el de
dos y el resto se abstuvo de opinar.

El diferimiento que en nuestro medio
ha existido del abordaje abierto del pro-
blema por parte de instituciones y grupos
de volumen significativo ha permitido el
que, aun en los niveles populares de cul-
tura menor y de modesto desarrollo, exis-
ta la inquietud consciente de que algo
debe hacerse para racionalizar la pro-
duccién de hijos y la dimension de las
familias. Partiendo de la base de que la
ignorancia no permite el ejercicio de la li-
bertad en la satisfaccion de estas inquie-
tudes, el programa incluye como elemento
basico la educacién del usuario, tendiente
a fomentar el concepto de paternidad res-
ponsable y a elevar la dignidad con la
que cada individuo y cada pareja debe
contemplar su funcién procreativa. Inclu-
ye también el impartic informacién y
orientacién adecuadas sobre los elemen-
tos de que debe valerse para regular la
fecundidad sobre bases éticas. En ello re-
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presenta un papel de enorme trascenden-
cia la actitud del personal de salud, par-
ticularmente del médico, que ha mostrado
ser muy favorable, tanto en encuestas pre-
vias como en la ejecucién misma del pro-
grama,

Con los anticonceptivos per os y en par-
ticular con las nuevas técnicas de aplica-
cién de los dispositivos intrauterinos, los
métodos disponibles son mejores que los
de hace algunos afios y continGian perfec-
ciondndose. El Instituto esti en condicio-
nes de adquirirlos y emplearlos apropia-
damente.

Por otra parte, la institucién cuenta
con una organizacién competente para ad-
ministrar un programa de planificacion
familiar, a través de sus 854 unidades
médicas, integrindolo a las actividades
sanitarias que desempefia.

Debe subrayarse la importancia de la
relacién entre los conceptos de salud y
bienestar con la reproduccién. Alcanzar
condiciones éptimas en la funcidn repro-
ductiva —segin indicadores de morbili-
dad y mortalidad materna y perinatal—
€s una accién sanitaria tan importante
como pueden serlo la atencién nutricional,
la lucha contra las enfermedades transmi-
sibles, el saneamiento del medio, la pre-
vencidn contra la diabetes o la fiebre
reumidtica. Son en la actualidad bien co-
nocidos los casos de contraindicaciones
médicas del embarazo por razones de sa-
lud materna o infantil. Pero ademis de
esas situaciones concretas, se sabe que la
gran multiparidad, el embarazo en muje-
res de menos de 18 y mds de 35 afios, la
gestacion repetida a intervalos frecuentes,
la morbimortalidad de los hijos no de-
seados y factores semejantes, son factores
desfavorables desde el puato de vista de
salud, independientemente de su agresi-
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vidad en aspectos emocionales y de esta-
bilidad social en la vida interna de la fa-
milia.

Destaca la importancia extraordinaria
que tene el aborto ilegal por su agresi-
vidad a la salud y el incremento que estd
teniendo en nuestro medio. Las experien-
cias recabadas de nuestres propios servi-
cios y los resultados de miltiples investi-
gaciones en ellos realizadas, ponen de
manifiesto que en los Gltimos siete afios
la tendencia de este problema de salud
ascendié de 10 614 abortos en 1965 a
14 564 en 1971, representando éstos 14.3
por ciento del total de egresos hospitala-
rios de las tres unidades de ginecoobste-
tricia del Instituto en el Distrito Federal.
De los 87 142 abortos atendidos en este
lapso, 77.6 por ciento fueron declarados
como inducidos ilegalmente. Estas investi-
gaciones han revelado que de cada cuatro
abortos inducidos, sélo uno es atendido
en las unidades de ginecoobstetricia por
tener complicaciones, y diversas estimacio-
nes estadisticas llegan a la conclusién de
que aproximadamente 20 por ciento de
mujeres derechohabientes en edad repro-
ductiva se inducen abortos anualmente.

El programa de regulacién de la fecun-
didad que se lleva a cabo en el drea de la
Subdireccion General Médica del Insti-
tuto, estd destinado a aplicarse en las uni-
dades médicas de adscripcién y en los
servicios hospitalarios de Ginecologia y
Obstetricia. Corresponde al Departamento
de Medicina Preventiva la evaluacién téc-
nica del mismo. Por ahora, solamente se
esta desarrollando en las clinicas del Dis-
trito Federal, habiendo sido seleccionadas
la nlimero 9 y la 13 para que oficialmente
iniciaran el programa el dia 23 de agosto
de 1972, Préximamente se extenderd al
resto del pais y se espera que su operacién
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Cuadro 1
el IMSS

Disponibilidad de anticonceptivos en

Productos hormonales

Combinados

1. Norgestrel 0.50 mg.
Etinilestradiol 0.05 mg.

2. Noretindrona 1.00 mg.
Mestranol 0.08 mg.

Secuenciales

3. Mestranol {10) 0.08 mg.
Clormadinona 1.00 mg.
Mestranol (11) 0.08 mg.

4. Mestranol (14) 0.10 mg.
Noretisterona 1.00 mg.
Mestranal (7) 0.10 mg.

Continnos

5. Noretindrona 0.35 mg.

Dispositivos intrauterinos
6. Asas de Lippes, en tamafios A, B, Cy D
7. Dalkon Shields, en medida estindar

Productos de aplicacién vaginal
8. Diafragma

Espermaticidas
9. Cremas
10. Jaleas
11. Ovulos
12. Espuma en aerosol

permanente sera completada en breve.
Abarcard directamente a una cifra apro-
ximada de 2.2 millones de mujeres de
15 a 49 afios, consideradas como el total
de derechohabientes en edad reproductiva,
influenciando ademds, con el bienestar
que origina la planificacion familiar, a
toda la poblacion no protegida por el
LM.S.S.

El programa pugnari porque la pobla-
cién derechohabiente adquiera una con-
ciencia clara y precisa de su responsabili-
dad y tome libremente sus decisiones, de
acuerdo con su estructura cultural, sus
caracteristicas sociales, su sentido de la
vida, sus niveles y perspectivas de ingre-
sos y sus conceptos de educacion y for-
macion de los hijos.

Han quedado establecidas en el pro-
grama la evaluacién de necesidades y re-
cursos, las politicas, objetives, prioridades
y calendarios, todo ello con sentido de
nuestras realidades ambientales, a través
de etapas cronoldgicas y funcionales men-
surables. Ha quedado integrado a la in-
fraestructura sanitaria y se han previsto
fases de contacto, iniciacién y manteni-
miento en relacion a la poblacién poten-
cialmente usuaria.

Es de esperarse que las personas que
adquieran conciencia de paternidad y ma-
ternidad responsables tenderin a obtener
asistencia para guiar el desarrollo de su
familia. Las unidades médicas del Seguro
Social que reconocen y aceptan la tras-
cendencia del principio de paternidad res-
ponsable, aplican ya los procedimientos
mis idéneos de acuerdo con las solicitu-
des de los derechchabientes interesados
en las metas de planificacién familiar.

Por otra parte, el Instituto ya incluy6 en
el Cuadro Bésico de Medicamentos los si-
guientes anticonceptivos: hormonales, de
los que existen dos productos combina-
dos, dos secuenciales y uno continuo; y
espermaticidas, entre los que hay: jaleas,
cremas, espumas en aerosol y Gvulos.

En el Cuadro Bésico de Materiales y
Equipos se incluyeron dos tipos de dispo-
sitivos intrauterinos: asas de Lippes y
Dalken Shields, asi como los diferentes
tipos y tamafios de diafragmas cérvico-
vaginales (cuadro 1).

Estos productos serdn prescritos tanto
en el servicio de consulta del médico fa-
miliar como del ginecdlogo, previo estu-
dio integral que este Gltimo hace de cada
caso, a efecto de que las parejas dispon-
gan del método més adecuado a su indi-
vidualidad, a su respuesta fisiopatoldgica
¥ a sus propios deseos. En consecuencia,
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a cada caso correspondera un método;
creemos que todo programa basado en
uno solo es inadecuado.

De conformidad con las normas del
Instituto, trasladadas éstas a los métodos
anticonceptivos, se propercionan Unica-
mente aquellas medidas cuya inocuidad,
eficiencia y aceptabilidad estin plenamen-
te comprobadas.

Ahora bien, el programa llega a las
unidades médicas con recursos comple-
mentarios. La instalacién de medios edu-
cativos dentro de las clinicas, la incorpo-
racién de los servicios de psicologia y la
ampliacién de los de ginecologia y tra-
bajo social, le estin permitiendo desarro-
Har integral y adecuadamente las siguien-
tes actividades:

4) Adoctrinamiento del personal directi-
vo de las unidades médicas acerca de
la filosofia y metas del programa.

b) Integracién del programa a las activi-
dades médicas del Instituto.

¢) Actualizacion del personal médico y
paramédico de las clinicas sobre los
aspectos técnicos y cientificos del mis-
mo.

4) Divulgacién educativa a la poblacién
protegida, para informarle respecto de
los beneficios que le son inherentes, y

¢) Facilitar métodos anticonceptivos a los
derechohabientes que voluntariamente
los soliciten,

La metodologia de las actividades que
se han puntualizado se encuentra contem-
plada en el Manual de Normas y Proce-
dimientos respectivo, y Ia precisién de las
mismas en los instructivos de ginecologia,
psicologia, trabajo social y educacién hi-
giénica correspondientes. Estos documen-
tos censtituyen el respaldo operacional
del programa.
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El servicio de trabajo social orienta a
la poblacién objeto del programa. El de
ginecologia selecciona y aplica los méto-
dos anticonceptivos, llevando a cabo el
contrel clinice correspondiente. El servi-
cio de psicologia estudia y trata de dar
solucién a los casos con problema espe-
cial. Por su parte, el de educacién higié-
nica promueve que la poblacién conozca,
acepte y participe en el programa de ma-
nera voluntaria.

Para lograr esto tltimo y en particular
para llegar a los derechohabientes con in-
formacién educativa, interviene todo el
personal de las unidades médicas para
ilustrar a éstos acerca de los diferentes as-
pectos del programa y de sus maltiples
beneficios; asi mismo se estin creando
“unidades educativas” dentro de las cli-
nicas, acondicionando, para situar los me-
dios de divulgacién informativa, Areas
adecuadas para exposiciones atractivas y
sobre todo, recursos de instruccién colec-
tiva audiovisual para derechohabientes en
aulas y auditorios de las propias unidades.
Todo esto dentro del sistemna médico fa-
miliar, que contintia siendo el ¢je de toda
la prestacién médica al derechohabiente,
El programa incluye también sistemas de
evaluacién, continua y periédica, que mi-
den la eficacia, conocimientos, actitudes y
resultados a plazos dtiles.

Es posible afirmar que los resultados
de un esfuerzo como el que pretende rea-
lizar el Instituto Mexicano del Seguro
Social, obligadamente beneficiardn a su
poblacién tanto en su salud como en lo
concerniente a su bienestar. La Planifica-
cién Familiar Voluntaria subraya la fun-
cibn secial del Instituto que da un nuevo
paso en su propdsito de proyectarse con
mayor amplitud a la comunidad, con la
esperanza de servirla mejor.
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Al tratarse de una profesién tan noble como la farmacia cuyos
servicios deben ser desinteresados, mereceria y mucho ser pro-
tegida por los gobiernos y considerada por el pablico. ;Pero qué
diremos al ver el abandono en que yace la profesién que decae
dia @ dia con motivo del dudoso porvenir que se le espera al
que gasta su juventud instruyéndose, para encontrarse después
al lado del charlatin, quien merced 4 su audacia, se coloca en
mejor posicién que el hombre de ciencia? Esto es una verdad
como lo prueba el hecho de encontrarse actualmente varios pro-
fesores sin colocacién, solo porque han querido conservar el
decoro 4 la profesion, no prestdndose 4 dar su nombre cuando
no estin satisfechos del establecimiento. (Rio de la Loza, M.:
De algunas dificultades en el despacho farmacéutico y de la ne-
cesidad de procurar el mejoramiento de esta facwitad. GAC.
Mip, MEx, 24:321, 1889.)





