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Me ha parecido indispensable que mi
contribucién a este simpesio lleve un men-
saje de trascendencia en el momento pre-
sente y he considerado que esto se realiza
si logro exponer con propiedad cudl es la
actitud que debe asumir el médico para
orientar adecuadamente a la sociedad y
para participar con plena conciencia en el
conveniente desarrollo de los conceptos
de paternidad responsable y planificacién
familiar. El tema es interesante para no-
sotros, no tante porque es motivo de preo-
cupacién mundial, cuanto porque en el
momento presente ha tomado auge en
nuestra patria, con participaciéon oficial
en su planteamiento y realizacién.

% Académico numerario. Profesor titular de Gi-
neco-Obstetricia, Facultad de Medicina, Universi-
dad Nacional Auténoma de México. Jefe del De-
partamento de Ginecologia y Obstetricia del Hos-
pital Espafiol de México.

Vivimos un mundo en controversia, en
el que se perfilan cambios importantes
para la humanidad, que recaerdn muy es-
pecialmente en nuestros paises —los del
tercer mundo— donde existen circunstan-
cias sociales y econbmicas cuyo comporta-
miento difiere de lo que acaece en los
paises desarrollados de la Tierra. Dentro
de los problemas que se debaten en estos
dias, destaca la inquietud por el creci-
miento acelerado de la poblacién, sus con-
secuencias y la preocupacién por fortale-
cer el bienestar familiar. Para resolver es-
tos problemas han sido sugeridas y puestas
en marcha soluciones que involucran as-
pectos morales, religiosos, psicolégicos,
educacionales, econdmicos, demograficos
y de salud piiblica. El médico debe tomar
en cuenta a todos ellos y responsabilizarse
de los aspectos que le incumben directa-
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mente. El médico ejerce una profesién de
servicio para la sociedad, que tradicional-
mente ha tenido influencia primordial en
el bienestar individual, familiar y social.
No puede, pues, 2 menos que falte a su
deber, mantenerse al margen de estos pro-
blemas y dejarlos desarrollarse sin que
sienta su influencia en lo médico y en lo
social; sin que contribuya activamente a
mantener la integridad y el equilibrio
emocional de los seres humanos que, al
fin y al cabo, son quienes producen la cul-
tura y la sociedad; sin que ayude a encon-
trar soluciones aceptables; sin que exija
que en el planteamiento y realizacién
prictica de estas soluciones queden in-
cluidos los principios tradicionales de la
medicina. No estoy, pues, de acuerdo con
la opinién de numerosos médicos que
ejercen la medicina privada o la institu-
cional, que consideran que ptestar un ser-
vicio activo en relacién con estos proble-
mas no entra dentro de sus funciones.
El desarrollo del concepto de paterni-
dad responsable es un problema de edu-
cacién genetal, Educacion general que
desarrolle los conceptos de responsabili-
dad, de necesidad de mejoramiento de las
condicicnes generales de la sociedad, de
mutua comprensién y respeto a los dere-
chos de los demds, y del principio del bien
comin, considerado éste como una actitud
dindmica en beneficio de la comunidad,
que se preocupa también porque queden
garantizados los derechos de la persona,
los cuales son tan inviolables que ninguna
razén, ningin pretexto de bien comin
debe prevalecer contra ellos. Dentro de
estos derechos destacan el respeto a la
autonomia ajena y la libertad individual.
La paternidad responsable es también
un problema de educacién en la vida fa-
miliar, La propiedad y la aptitud de infor-
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macioén que tiene actualmente nuestra po-
blacién a este respecto, deja mucho que
desear, La decisién de casarse y de tracr
hijos al mundo no debe tomarse a Ia
ligera; tampoco debe ser superficial la de-
cisién de la pareja sobre el namero de
nifios que debe tener, acuerdo que con
frecuencia se basa solamente en razones
cconémicas y de interés personal. En efec-
to, ahora preocupa, ademds, la calidad de
las generaciones futuras, la calidad del
desarrollo infantil, las posibilidades de
buena educacién de los hijos y de que
éstos tengan la oportunidad de una reali-
zacion plena. Es evidente la necesidad de
dar en el seno de la familia y en la escuela,
una preparacion mejor para la paternidad
y debemos aceptar que hasta ahora el
esfuerzo educativo en este sentido es fran-
camente insuficiente.

Es también evidente la necesidad de Ia
educacién sexual en grado progresivo,
desde la nifiez. Esta educacién debe darse
en forma responsable, con miras a mejo-
rar las relaciones humanas, a ayudar al
individuo a afrontar su vida sexual en
forma racional y humana, y a contribuir
a que el adolescente tenga conocimientos
que le permitan apreciar adecuadamente
la sexualidad humana. La ignorancia no
sirve para impedir la actividad sexual, si-
no que, por el contrario, promueve las
consecuencias indeseables de la conducta
sexual. El rehusarse a dar educacidén se-
xual no evita la actividad del sexo; evita,
en cambio, una vida sexual responsable.

En cuanto a la reduccién de la fertili-
dad en las comunidades humanas, el pro-
blema parece complicarse cada vez mis,
porque la preocupacién de aplicarlo con
el fin primordial de reducir el indice de
crecimiento de la poblacién hace que se
propongan soluciones cada vez mis avan-
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zadas, con consecuencias dificiles de pre-
ver sobre la conducta y la integracion
familiar y social del ser humano. Asi, por
ejemplo, se plantea ya un nuevo concepto
que desplaza el derecho privado de la pa-
reja de determinar el niimero y ritmo de
espaciamiento de sus hijos, en favor de la
responsabilidad privada de no sélo satis-
facer deseos particulares sino de contri-
buir primordialmente al bienestar de la
sociedad. Igualmente, se tiende a despla-
zar conceptos vigentes para considerar
como aceptables métodos directos del
control de los nacimientos como son la
esterilizacién y el aborto.

La esterilizacion se estd convirtiendo en
un método popular para prevenir la con-
cepcidn. La ligadura de trompas o la
vasectomia son indudablemente métodos
seguros contra €] embarazo no deseado.
Sin embargo, a més de los inconvenientes
morales o religiosos que son muy caros
para muchas conciencias, tiene la seria
desventaja de tener efecto definitivo. Las
técnicas de esterilizacion temperal o re-
versible, no han tenido éxito hasta ahora.
Por ello, la esterilizacién voluntaria no es
aceptada por muchos hospitales, médicos
y personas. Una decision a este respecto
debe basarse en una seria reflexién sobre
el problema, que tome en cuenta la reali-
dad de la situacién y que respete la ideo-
logia, las creencias, el patrén cultural y
las condiciones emocionales de la pareja.
El médico no debe influir en esta decisién
y, menos afn, tratar de imponer su cri-
terio.

Por otra parte, la experiencia negativa,
obtenida hasta el presente, en el sentido
de que el suministro extenso de servi-
cios de planificacién familiar no es capaz
de resolver los problemas del crecimiento
acelerado de la poblacién, ha llevado a
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considerar como perfectamente aceptable
el empleo del aborto para el control de Ia
natalidad y muy diversos paises lo han
adoptado como medio politico deliberado
para controlar el crecimiento de poblacién
y mejorar su estado sociocconémico. No
deja de preocupar que en el momento
presente, altededor de 60 por ciento de la
poblacién mundial vive en paises donde
las leyes liberales del aborto permiten la
terminacién de un embarazo por razones
personales, sociales o econémicas, sin jus-
tificacion médica.

La adopcion de este concepto implica
para muchos una grave crisis de principios
que lo hace inadmisible. En el informe de
la Comisidn sobre el Crecimiento de la
Poblacién y el Futuro Americano, creada
por el Congreso de los Estados Unidos
de América, que propone ideas avanza-
das, se sefiala que algunos miembros de la
Comisién se opusieron al aborto, otros
lo aceptaron sélo como ultimo trecurso
para proteger la vida o la salud, y la ma-
yoria opiné que la mujer debe tener liber-
tad para determinar su grado de fecundi-
dad y que el problema del aborto debe
resolvetlo la interesada, seglin su concien-
cia, previa consulta con su médico. Se
sefiala, sin embargo, que la Comisién con-
sidera que el empleo de métodos anti-
conceptivos es la mejor manera de preve-
nir los nacimientos no deseados y que el
aborto no debe considerarse como un
substituto, sino como un elemento mas
en un sistema amplio de cuidado materno-
infantil,

La Comisién, por otra parte, manifiesta
su preocupacién por €l embarazo en las
adolescentes y anexa el informe de Ingra-
ham y Lonwood sobre los resultados del
primer afio de vigencia de la ley que libe-
ralizaba el aborto en el estado de Nueva
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York, en el que se muestra que la cuarta
parte de los abortos fueron realizados en
las adolescentes. Este hecho y otros mis
que han sido ya analizados por mi en una
conferencia anterior, demuestran que el
aborto liberal, es decir, el contar con un
medio que eluda el problema y suprima
la responsabilidad del acto sexual, tiene
serias consecuencias desfavorables sobre la
conducta sexual y sobre la integracién de
la familia y de la sociedad.

Por otra parte, el aborto sin restriccio-
nes, autorizado por las leyes avanzadas
modernas, puede dar lugar a hechos re-
probables. A este respecto es interesante
informar que la comunicacién del doctor
Paul C. Hodgkinson en su informe al
Cemité Ejecutivo de la Federacién Inter-
nacional de Ginecologia y Obstetricia
(Mosca, agosto de 1973), sefialé que en
el primer afio de vigencia de la ley de
Nueva York, cuando menos tres nifios
productos de embarazos terminados a los
seis meses, sobrevivieron. Esto hace pen-
sar que otros nifios viables murieron, por
lo que el doctor Hodgkinson pregunta:
¢Nuestras leyes estan autorizando €] abor-
to o el infanticidio?

Igualmente, para justificar el aborto se
ha lanzado el concepto de que el feto no
tiene personalidad legal, concepto que
entrafia la negacién de la calidad humana
del producto y de su indiscutible poten-
cialidad de vida. La Sociedad Alemana de
Ginecologia y Obstetricia, a consulta espe-
cial de la Corte de Justicia de Alemania
Occidental, dio una opinién completa-
mente opuesta, basada biolégicamente.

Estoy firmemente convencido de que los
beneficios sociceconémicos que pudiera
traer el aborto liberal son insignificantes
frente a sus consecuencias sobre el futuro
de la humanidad y creo, asi mismo, que el

10

patrén cultural y moral del médico mexi-
cano y del pueblo de México lo hacen
inadmisible en nuestra patria. Creo que
es obligacion nuestra influir para evitar
que nuestra sociedad se vea arrastrada a
cargar el pesado lastre de las soluciones
dristicas, que muy probablemente se vol-
tearin contra la humanidad misma.

En relacién con los métodos anticon-
ceptivos, contamos con muy autorizadas
opiniones que sefialan que si bien la apli-
cacién sistemitica de los conocimientos
actuales podria resolver parcialmente el
problema de bienestar familiar, aunque
no el de sobrepoblacién, es indudable que
el éxito adn no alcanzado depende de
poner al alcance del pablico métodos efi-
cientes de regulacién de la fecundidad,
que sean de aceptacion universal. La pil-
dora y el dispositivo intrauterino repre-
sentan importantes contribuciones de la
tecnologia anticonceptiva que, sin embar-
go, estan atn lejos de ser las soluciones
al problema. Es necesario obtener anti-
conceptivos seguros, con un minimo de
inconvenientes y con universalidad de
aceptacion. Para ello necesitamos incre-
mentar extraordinariamente nuestros co-
nocimientos de biologia de la reproduc-
cién y es en este aspecto en donde estd la
primera obligacién de la profesién médica
desde el punto de vista técnico-cientifico,
de la sociedad y de nuestro gobierno, en
cuanto a favorecer decididamente la in-
vestigacion bisica y clinica a este respec-
to. Me parece desilusionante y contrario
a la esencia de la medicina y a la tradi-
cién progresista de la humanidad, doble-
garse ante la dificultad y emprender con
entusiasmo el camino facil de los métodos
que eluden el problema,

En cuanto a la participacidn préctica
del médico, tanto en los programas de

ALVAREZ-BRAVO, ESPINOSA, MARTINEZ Y RAMOS



planificacién familiar, como en la aten-
ci6n de sus enfermos privados, mi opi-
nién, producto de repetida reflexion, es
que la actitud del médico debe basarse
en los siguientes puntos:

1. La adopcién del método por una
pareja debe ser estrictamente vo-
luntaria.

Dado que la anticoncepcion afecta

la relacién interpersonal y sexual

de los conyuges, debe ser produc-
to de una decisién tomada por ellos

y por tanto, aceptable para ambos.

3. La seleccién del método anticon-
ceptivo debe basarse en razones
médicas y debe adaptarse estricta-
mente a las condiciones patticulares
de los integrantes de la pareja, su
capacidad intelectual, su patrén cul-
tural, sus creencias y sus condicio-
nes emocionales, las cuales deben
respetarse integramente.

4. El médico es responsable de su pro-
pia informacién y adiestramiento
en el manejo de los anticonceptivos;
de su experiencia clinica deriva la
propiedad con que podrd recomen-
dar el método en cada caso y dar
las instrucciones adecuadas para se-

guirlo.

Por otra parte, debe recordar que, tra-
dicionalmente, la medicina ha considerado

[se3
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indispensable evaluar los métodos tera-
péuticos que emplea, a fin de formarse
un juicio adecuado de los beneficios que
proporcionan, en comparacién con los in-
convenientes que les son inherentes. Sa-
bemos que toda droga tiene efectos cola-
terales indeseables, pequefios o grandes, y
que su aplicacién se justifica solamente
cuando el balance es favorable. El médico
no puede separarse de este criterio, evi-
dentemente justificado, cuando aconseja
métodos anticonceptivos.

En resumen, el médico debe analizar y
tratar los problemas de la reproduccién
humana a que me he referido, con la
misma actitud que toma cuando trata
cualquier otro problema de la medicina
¥, por lo tanto, su actuacién debe cefiirse
a la finalidad tradicional de nuestra pro-
fesién, que es mantener la salud y preve-
nir y curar la enfermedad, procurando el
bienestar integral, fisico, mental y social
del ser humano. Debe ademds recordar
que tanto en la prictica privada como en
el desempefic de servicios asistenciales
publicos o de programas de planificacién
familiar, el médico es un servidor pablico
que debe cuidar con ahinco que las mu-
jeres de cualquier nivel econémico, cual-
quiera que sea €l canal por el que lleguen
hasta él, tengan los servicios mas adecua-
dos y de la calidad mas alta que sea dable
proporcionarles.
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I ASPECTOS SOCIOMEDICOS DE
FAMILIAR

Pepro Ramos

La planificacién familiar, que debe con-
cebirse como Ja respuesta a la toma de
conciencia de lo que significa la paterni-
dad responsable,* designa el proceso de
decisién de cada pareja para determinar
el nimero de hijos que es capaz de desear,
amar, mantener y educar.

Si bien los términos son recientes, de
hecho, el concepto actnal de paternidad
responsable, que entrafia un afin conti-
nuo de mejoramiento, es producto de un
largo periodo de maduracién de los prin-
cipios inherentes a nuestra civilizacién
occidental judeocristiana, que postuld des-
de hace mucho tiempo la responsabilidad
familiar.

Debemos darnos cuenta de que nos en-
contramos en una fase peculiar de la evo-
lucién de la humanidad, seguramente de
mayor impottancia y de trascendencia mdis
definitiva que la revolucién agricola y la
revolucién industrial, que la precedieron
y que fueron sus antecedentes necesarios.
Todos los seres, los insectos, los reptiles,
los mamiferos, se reproducen en cantida-
des tales que, de no mediar mecanismos
de compensacion, hubieran llenado con su
descendencia todo el otbe. Pero el hom-
bre, que ha pasado también mucho tiem-
po reproduciéndose para asegurar su su-
pervivencia, es el tnico ser que sabe que
va a morir y ha sido también el dnico
que ha tratado de evitar la muerte y la
enfermedad. Para ello, desde hace mile-
nios inici¢ la lucha para modificar el me-

* Académico titular, Instituto Nacional de Pro-
teccidn a la Infancia.
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dio en que vivia. Pasado ese larguisimo
y penoso plazo, los frutos de esta labor
tan sostenida se han concretado en efectos
tangibles. Hoy que ha dominado mucho
de lo que antes lo diezmaba, esti capaci-
tado no s6lo para sobrevivir, sino también
para perfeccionarse.

Para lograr esta responsabilidad es in-
dispensable adquirir plena conciencia de
que los hijos no son un hecho fortuito, ni
tampoco deben ser considerados ya como
el instrumento que es necesatio producir
en buen nimero para asegurar la conser-
vacion de la especie. Consecuentemente,
en ¢l viraje de la evolucién humana en
que nos encontramos, la responsabilidad
de padres y madres tendri que variar
también. En adelante habrd de consistir
en desear conscientemente a sus hijos y en
amarlos y educarlos para que las genera-
ciones futuras sean mejores que las pre-
cedentes.

Desafortunadamente, tales propdsitos
tan nobles y de tan largo alcance para el
mejoramiento de la humanidad se han
impuesto a la atencién general cuando nos
encontramos ante situaciones economicas
y demograficas que hacen pensar sobre
las capacidades de nuestro mundo para
afrontarlas; ello ha creado confusidn, li-
mitindolas a medios que tendrian por
finalidad alcanzar solamente objetivos in-
mediatos de supervivencia, cuando en rea-
lidad sus miras son de perfeccién.

Debemos, sin embargo, ser realistas y
comprender que si han tenido y tienen
atin muy diferente recepcién es porque
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de hecho son expresiones culturales fuer-
temente influidas por la presidn histérica
y por €l marco social que viven los indi-
viduos. Por eso es que tanto la paternidad
responsable como la planificacién fami-
liar ofrecen un amplio dmbito de refle-
xién, que penetra hasta las esferas de la
experiencia humana y la evolucidn social,
porque es en ellas en donde se encuentran
las causas de su desigual comprensién.

Factores culturales ®

Antes que nada debemos recordar que la
especie humana esti formada por seres
sociales que, dotados de un potencial ge-
nético, exhiben en sus personas el sello
que les proporciona el marco cultural en
el que viven, y que nosotros los mexicanos
somos parte de una patria en la que co-
existen grupos con culturas muy diversas,
que forman un mosaico en ¢l que se nos
hace evidente que las diferencias “entre
sistemas culturales no se limitan a las re-
laciones internacionales™.?

En algunos estratos socioculturales en
los que los padres han sentido desde hace
mucho la responsabilidad de procurar a
sus hijos Ia mejor educacién posible, la
familia generalmente es de menores di-
mensiones; en otros, que hasta hoy han
experimentado tan s6lo presiones tradi-
cionales, el nimero de hijos es mayor,
aumentado en muchos casos por el presti-
gio que a sus ojos confiere el poseer mds
de una familia. Los primeros coinciden
con los pasos de la evolucién histérica
occidental. Los segundos comienzan a sen-
tirla, en ocasiones en forma muy trauma-
tica, cuando colectivamente nos estamos
teniendo que asimilar a la vida moderna,
con dos siglos de atraso con respecto al
"despegue” inglés,
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Asi misme, las discrepancias en la inter-
pretacién ideclégica de los liechos reales
relacionados con estas cuestiones, entre las
cuales la mds comin es la que los consi-
dera como parte del conflicto de las fuer-
zas econbmicas, encuentran su explicacion
también en la presién cultural.

El componente occidental

Desde los “tiempos remotos” en los que
“la relacién del padre con sus hijos se
basaba en una autoridad absoluta, conce-
bida como derecho de propiedad”, en que
“el hijo podia ser rechazado por el padre,
expuesto a la muerte o vendido”, y que
era practica corriente el infanticidio que
eliminaba al nifio no deseado, al poco do-
tado que podia llegar a ser un problema
social y al mejor dotado porque se le se-
leccionaba para el sacrificio, hasta que los
cambios de pensamiento y las circunstan-
cias sociales hicieron posible en Europa la
transformacion de la estructura y de las
funciones de la familia, hubieron de
transcurrir muchos miles de afios. La pri-
mera reforma substancial sobrevino cuan-
do “el cristianismo introdujo Ia idea de la
obligacién que tienen los padres de edu-
car a sus hijos, por lo menos en el aspecto
religioso”, y por virtud “de los edictos
del Emperador Constantino, en el afio
318 de nuestra era, se quit6 a los padres
de familia el derecho de dar muerte a sus
hijos™*

Atin hubo que esperar mucho tiempo
antes de que el lastre historico y los he-
chos reales que estorbaban la evolucién de
las ideas pudieran ser superados, porque
la verdad es que la humanidad, aun en las
regiones més adelantadas, hasta hace muy
poco tiempo vivia todavia sujeta a la ma-
yor parte de las duras condiciones a las
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que habia estado sometida inveteradamen-
te y a las que pudo hacer frente gracias a
su tenaz obstinacidn, a su aferrarse a la
vida, "a su empefio, a su valot, a sus vir-
tudes y a su inagotable y renovada ale-
gria’.

Hasta muy cerca de 1800, nos hace ver
Fourastié que "la vida que conocieron
nuestros ancestros no era una vida biold-
gicamente completa; la esperanza de vida
al nacer era, en Francia, del orden de los
25 anos y para algunas generaciones debe
haber caido hasta los 20 afios. De cada
mil nacidos vivos tan solo unos 440 lle-
gaban a la edad del casamiento, que era
por término medio de 27 afios para los
hombres y 25 para las mujeres” y “antes
de los 15 afios de matrimonio habian
fallecido uno o ambos conyuges”, lo
cual significa que, “a los 14 afios, si se
habia llegado a esa edad, se era huérfano
de padre o madre, o de los dos”. “El
padre de familia al morir, a los 52 afios”,
su posibilidad mixima, “habia visto mo-
rir 2 uno de sus abuelos, puesto que los
ctros tres habian muerto antes de que él
naciera, a sus dos padres, a tres de sus
hijos y a tres de sus hermanos o hermanas
y habia sido testigo, ademds de muchas
enfermedades de él mismo y de los suyos,
de dos o tres grandes epidemias y de
varias temporadas de hambre y carestia’ .

Podemos comprender que en esas cir-
cunstancias y mds aiin en las que habia
tenido que soportar [a humanidad durante
su largo camino, la responsabilidad de los
padres y de las madres consistia en ase-
gurar el tamafio de la familia por medio
de una gran natalidad, principalmente si
tomamos en cuenta que hasta entonces la
forma en que se desarrollaban las labores
en el campo o en la artesania imponia la
utilizacién de les hijos en el trabajo, Esta
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necesidad de asegurar una gran familia
explica también Ja costumbre inmemorial
de la unién del viudo con la cufiada y de
la viuda con el cufiado (levirato o soro-
rato), para suplir la falta del conyuge que
moria. En esta forma las familias contri-
bufan también a la continuidad del grupo
social.

Las condiciones comenzaron a cambiar
cuando, en el siglo xvi, se vivid eén Eu-
ropa, que era entonces el crisol funda-
mental de Ia vida occidental, un periodo
de relativa tranquilidad, prosperidad cco-
némica y adelanto de la técnica, que for-
maron el clima favorable para Ia inicia-
cion de la edad industrial.

En pocos anos la situacidn mejord
gracias a la popularizacién de algunas
costumbres de limpieza, “a la erradicacién
de algunas de las epidemias mds temi-
bles de aquella época, a que la viruela fue
mitigada por la vacunacién y a que la
peste bubdnica, que azoté repetidamente
a Europa, fue centrolada por un aconte-
cimiento biolégico, la eliminacién de las
ratas marrones, transmisoras de la enfer-
medad, por la invasién fortuita de las
ratas grises”. Entonces comenzd a expe-
rimentarse, dice Colin Clark, “un aumen-
to de poblacién que se hizo notar por
primera vez en Europa Occidental y en
Norteamérica en el siglo xvim”, el cual
“no fue debido, como se sabe, a un
aumento de la dimensién media de la
familia, sino a una disminucién de la mor-
talidad”. Desde entonces, “la historia del
crecimiento  demogréfico estd estrecha-
mente ligada al progreso de la ciencia
médica”.®

Es precisamente en esa coyuntura que
Thomas Robert Malthus escribe, en 1798,
su Ensayo sobre el principio de la pobla-
cion, que ha sido mis comentado que
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leido, en el que nos deja constancia del
pequefio tamafio de la familia europea de
su tiempo y que ne puede compararse
con el de la familia mexicana actual. “En
Buropa”, afirma, “la tasa media de naci-
mientos en relacién con los matrimonios,
es de cuatro por uno”,” lo cual no quiere
decir que cada familia conservara cuatro
hijos si tenemos en cuenta la todavia
importante mortalidad. Seguramente que
Malthus no pudo ni siquiera imaginar
que llegarian a existir paises con una pro-
liferacién familiar promedio como la que
México ha alcanzado.

Su testimonio de que ¢l tamafio de la
familia no era grande es confirmado por
Villermé, médico, estadistico, precursor
de Ia sociologia, de quien seleccionamos
otros datos de interés. De los 352 matri-
monios “contraidos entre obreros en pri-
meras nupcias, en la ciudad de Amiens,
durante los tres afios de 1834-1836, la
mitad se habian celebrado a los 27 afios
para los hombres y a los 24 para las mu-
jeres” y “seis séptimos se efectuaron entre
los 21 y 31 para el hombre y entre los 19
¥ 30 para la mujer”. Por otra parte, “du-
rante los once afios de 1825-1835, inclu-
sive, el término de nacimientos pata toda
la ciudad fue de 3.35 por matrimonio”.®
Tanto este fragmento como el de Fouras-
ti€, transcrito antes, nos permiten colegir
que las uniones tampoco fueron tan tem-
pranas como ha sido la regla entre noso-
tros.

Come, de acuerdo con la tradicién, en
¢l siglo X1X se comenzara a utilizar a los
nifios en el trabajo industrial, como habia
sido la costumbre en la vida agricola, se
produjo una reaccién de defensa que lo-
gré obtener dos conquistas que, aunque
no hemos podide hacerlas realidad com-
pleta en nuestro pais, son tan inherentes
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a nuestro pensamiento actual que creemos
que nunca se pudo pensar de otra manera.
Ellas son la supresién del trabajo infantil
y la educacién obligatoria para todos los
nifios.

Correlativamente se observd que, por
efecto del adelanto cultural, de la urba-
nizacién, de la generalizacion de la ense-
fianza y de las condiciones desfavorables
que produjo en la poblacién la transfor-
macién de Ia sociedad agricola en indus-
trial, el tamafio de la familia europea se
estabiliz6, con lo cual la pirimide de po-
blacién adquirié en los paises que hoy
[lamamos desarrollados una conformacién
que asegura que los que trabajan puedan
atender a la educacién de los menores y al
mantenimiento de los ancianos.

En vista de que lo acontecido en Euro-
pa en el curso del siglo pasado llevé a la
constitucion de este tipo de distribucién
de la poblacién, partiendo de un néimero
menor de hijos por pareja que el prome-
dio de la familia mexicana actual, se
piensa que igual sucederd entre nosotros.
La verdad es que Jos hechos demuestran
que en lugar de tender nuestra pirdmide
de poblacién a semejar a la de los paises
desarrollados, se estd orientando, por el
contrario, hacia el patrén caracteristico de
los subdesarrollados. Comparando las es-
tructuras de las pirdmides de poblacion
de los censos de 1950 y 1970, se puede
comprobar que en 1970 la poblacién de
menores de 15 afos ha aumentado 4.4
por ciento, y que, en cambio, en el grupo
de 15 a 65 afios hay una disminucién
relativa, siendo ésta mayor para el grupo
de 15 a 44 afios, en que disminuye de 43
a 40.3 por ciento, es decir 2.95 por ciento.
Al mismo tiempo hay un discreto aumen-
to de 0.2 por ciento en el grupo de mas
de 65 afos.?
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La tendencia de la pirimide de pobla-
cién hacia el subdesarrollo es un fenéme-
no que debe hacernos reflexionar sobre la
forma de enfrentar nuestro futuro; mds
an en estos momentos €N que S¢ 10s
esti haciendo dificil afirmar que exista
un cambio definitivo de los patrones de
la vida rural a los de la urbana, tanto
porque no hay una disminucién substan-
cial de la poblacién rural ya que también
ésta ha crecido, como porque dentro de
las ciudades estin aumentando las mani-
festaciones de ruralizacion y es cada vez
mayor el niimero de menores que trabajan
en menesteres que les obstruyen la esco-
laridad.

¢Por qué cste contraste demogrifico?
En cuanto a Iberoamérica en general, ya
Viel ha hecho notar que los mecanismos
que contribuyeron a estabilizar la familia
en Europa no funcionaron al misma tiem-
po en América,”® y en cuanto a nuestro
pafs, la respuesta debemos buscarla en
nuestras raices culturales y en nuestras
|ropias experiencias. La verdad es que si
meditamos sobre las circunstancias que
han operado en nuestra patria, podremos
ver que todo ha parecido conjurarse para
que, después de algunos paises de Africa,
ella ostente una de las més altas tasas de
reproduccién en el mundo.

El componente tradicional

Después de revisar brevemente los ante-
cedentes occidentales que han contribuido
a la formacion del significado actual de la
responsabilidad paterna y materna, es ne-
cesario recordar también las circunstancias
que acompafiaron a la fusién de las dos
culturas que dieron origen a nuestra so-
ciedad y que han dejado profunda huella
en nuestra realidad actual.
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Ya en 1967 Leén Portilla, al hablar
sobre los antecedentes culturales prehis-
pénicos de la institucién familiar en Mé-
xico, se preguntaba: “';El aprecio que hoy,
por encima de otros valores, da el mexi-
cano a la maternidad y a Ja descendencia
numerosa, no se deriva acaso, al menos
en parte, de nuestra herencia cultural de
raices indigenas?” **

Recordemos que entre los nahoas, la
maternidad era tenida como algo tan sa-
grado que se deidificaba a la que moria
en ¢l cumplimiento de esa funcién. Para
el indigena la vida de ultratumba consis-
tia en la fusién con el sol y para alcan-
zarla habia que pasar por el Mictlin. Sélo
conseguian la bienaventurada fusién sin
pasar por éste los que morirfan al ser in-
molados a los dioses, los guerreros que
perecian al tratar de buscar victimas para
el sacrificio y las madres que morfan en el
trance de dar a lnz.**

La poligamia existfa, solamente que era
costumbre reservada a los caciques y a
quienes podian sostener a varias mujeres
y a sus hijos.** Los caciques mantenian
funcionarios que recorrian los poblados
e inquirfan de las doncellas de buen pa-
recer para que les fuesen entregadas, por
Io cual los serrallos de los caciques, como
les llamaron los cronistas espafioles acos-
tumbrados al contacto musulmin, se en-
contraban Llenos ya que el tributo en mu-
jeres era imprescindible y acaso fuese
privilegio ocupar un lugar en el palacio
del sefior, asi fuera como concubina me-
nor, puesto que las esposas se escogian
entre las princesas de otros cacicazgos.

En las clases desposeidas, como las de
los macehuales, la monogamia era la re-
gla, pues no estaban capacitadas para
afrontar la carga econémica que significa-
ba el mantenimiento de varias esposas.
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Es posible, en consecuencia, que los
nacimientos fueran muy numerosos y que
la poblacién haya llegado a alcanzar en
el México precortesiano la cifra de 20 a
30 millones, como se ha afirmado.*®

Concluida la Conguista, la costumbre
de la poligamia prevalecié muchos afios
después, sin que las autoridades espafio-
las, civiles o eclesidsticas, pudiesen impe-
dirla. El primer obispo de México la
denuncié a Jos monarcas de su pais y no
hallé otro remedio que el establecimiento
de casas de reclusién que dieran abrigo a
las doncellas indigenas.

El advenimiento de los espafoles ha-
bria producido una explosién demografi-
ca si las enfermedades que trajefon
consigo no hubiesen causado profundos
estragos que diezmaron a la poblacién
indigena y la redujeron a unos cuantos
millones, porque el conquistador hallé a
un pueblo que ficil y afn espontinea-
mente le entregaba a sus mujeres. Por to-
das partes, ya fuera por alianza o por
conquista, se las entregaban junto con
vestidos y alimentos. Recuérdese que ta-
rasco significa cufiado. Bernal Diaz, para
ilustrar lo magnifico que era ¢l sefior
Moctezuma, cuenta la forma en que éste,
al saber que el historiador deseaba tener
mujer, le asigné una hija de sefior prin-
cipal.’®

Cuando quedé establecida la iglesia en
Meéxico, se descubrié que los espafioles
eran duefios no solo de la tierra y del
trabajo de los macehuales, sino también
de las mujeres. Se apeld a las autoridades
y se conmin a los espafioles casados a
que trajeran a la mujer que habfan dejado
en Espafia y a los solteros a que buscaran
esposa entre las mujeres espafiolas, pero
lo curioso fue que quienes opusieron re-
sistencia al mandato no fueron los espa-
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fioles, sino las mujeres con quienes vivian,
pues muchas de ellas se escondian cuando
se presentaban los funcionarios investiga-
dores.

Verdad es que se dieron casos de ma-
trimonio legitimo entre espafioles y muje-
res indias, pero son tan excepcionales
que la historia de Meéxico registra s6lo
dos, el forzado entre Ja amante de Cortés,
dofia Marina, y el conquistador, y el de
Juan Jaramillo y la princesa Tecuichpo,
que fuera esposa de Cuauhtémoc.

El resultado fue que, al poco tiempo,
gran cantidad de huérfanos merodeaban
en lo que fuera la Gran Tenochtitlan, ya
fuera porque sus madres hubiesen muetto
o porque hubiesen sido abandonados, pe-
ro, ciertamente, porque quienes los engen-
draron ningin cuidado tuvieron de ellos.
Nuevamente, el primer obispo tuvo que
tomar medidas para recogerlos y darles
asilo.'?

En esta forma quedd establecido un
antecedente importantisimo del cuadro
que tan frecuentemente observamos en
nuestras relaciones sociales y que sigue
con fidelidad al modelo original, puesto
que los espafioles encontraron un medio
femenino décil, que les proporcionaba no
s6lo la satisfaccién natural, sino la rea-
lizacién de un dominio viril.'®

Poco tiempo después se presentd otra
circunstancia que favorecié la prolifera-
cién de la progenie, porque no obstante
la separacién tedrica existente entre espa-
fioles ¢ indigenas, muy pronto aparecie-
ron numerosos mestizos con la llegada de
los esclavos africancs, que mostraron ser
muy fecundos; asi surgieron las castas,
que por su gran proliferacién obligaron
a distinguir en los registros de las patro-
quias, a los espafioles, denominacién que
inclufa también a los criollos, y a los
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que en términos globales fueron designa-
dos como castas.

Los hijos de espaioles nacidos fuera
del matrimonio, o de parejas que no lo
habfan contrafdo, eran los Ilamados hijos
naturales, nombre que indica que unos
eran los habidos en el orden matrimonial
y otros lo eran por efecto de la pura
mecinica natural de la unién de los sexos.
Los hijos naturales no podian ingresar al
sacerdocio ni ser miembros de las grandes
artesanias, como por ejemplo la plateria,
puesto que para formar parte del clero
o de esos gremios se exigia la demostra-
cién de limpieza de sangte, o sea, que no
descendiera de moros, judios o africanos
y de que se era hijo de legitimo matri-
monio.

En realidad, Ta distincién entre hijos
legitimos y naturales era una medida eco-
némica que aseguraba que sdlo los hijos
del contrato matrimonial heredarfan las
posesiones, porque no obstante las dis-
criminaciones, los hijos naturales y los
miembros de castas proliferaban.

En ocasiones, cuando el progenitor era
espafiol, lograba que fuese registrado en
el libro de bautismos de espafioles, lo que
explica que, por ejemplo, don José Ma.
Morelos se calificara a si mismo de espa-
fiol,* y entre las clases pudientes se logra-
ba con cierta facilidad la legitimacién de
los hijos naturales.

En el México independiente, ya con
una gran proporcién de mestizos, con la
importacién de esclavos negros muy leja-
na y las castas muy mezcladas, las discri-
minaciones desaparecieron, pero las cos-
tumbres respecto a la familia y a la prole,
perduraron. La unién temprana, la ten-
dencia a formar familias numerosas, que
en una nacién principalmente agricola era
vista con beneplicito, y aun €l casamiento
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con la cufiada cuando la esposa moria,
fueren la regla. Al mismo tiempo, se for-
talecieron los lazos familiares y sus valo-
res morales, los cuales hicieron de la fa-
milia una de las mejores instituciones
de nuestro pueblo.

En los albores de la Repablica, con un
territorio doble del actual, con menos de
diez millones de habitantes y una idea
exagerada de las potencialidades de la
riqueza del pais, las ideas de Malthus, si
fueron conocidas, deben haber sonado in-
comprensibles porque el pensamiento ge-
neral, que atin se deja sentir, era de que
se posefan los recursos suficientes para
albergar a una poblacién considerable-
mente mayor, Pero a pesar de que existié
el clima favorable para €l crecimiento
demogrifico y se establecié la permeabi-
lidad social, la poblacién crecié lentamen-
te debido a la elevada mortalidad, las
epidemias que fueron muy mottiferas y
las endemias de nuestras tierras bajas.
Ademis, la emigracién, a pesar de los
esfuerzos para atractla, fue muy escasa
en comparacién con la de otros pafses de
América.

En esta forma llegamos a nuestro siglo,
en el que la poblacién crecié uno por
ciento en el primer decenio, en el segun-
do decrecit y en el tercero se incrementd
a 1.1 por ciento. Pero a partir del cuarto
aument6 con rapidez, pasando de 1.7 por
ciento en 1940 a 2.7 por ciento en 1950,
a 3.10 por ciento en 1960 y a 3.4 por
ciento en 1970.

Los mismos fenémenos habian acaeci-
do a escala mundial, pero no al mismo
tiempo ni en todas partes, ni con igual
magnitud. “A lo largo del siglo XIX y en
los albores del siglo xx”, nos dice Clark,
“el incremento anual de la poblacién
mundial no llegaba a uno por ciento, la
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aceleracién repentina aparecid en los afios
30, decrecié temporalmente con la Se-
gunda Guerra Mundial y recrudecié en
los afios 50 y 60. Los antibidticos apa-
recieron por los afios 40 y, gracias al
progreso de los sistemas de comunicacion,
estos descubrimientos realizados en Euro-
pa y Estados Unidos se extendieron ripi-
damente por todo el mundo, produciendo
una aceleracién enorme del titmo de cre-
cimiento demogrifico mundial”,® que en-
tre nosottos se vio favorecido por la mejo-
ia de las condiciones de vida de muchos
sectores, los esfuerzos de la medicina pre-
ventiva y el éxito de la campafia contra
el paludismo, llevada a cabo en el sexenio
1952-1938, que incrementd ademds, en
forma muy importante, la productividad
de muchas regiones.

Al mismo tiempo que la poblacién
crecia en forma imprevista y los medios
de comunicacién se encargaban de hacer
la apologia del machismo y de la irrespon-
sabilidad, haciéndolas aparecer falsamen-
te como parte de la imagen del mexicano,
las ciudades vieron aumentar el nimero
de sus habitantes con inmigrantes del
campo que rompian sus lazos con el gru-
po sacial al que pertenecian. Los cambios
trajeron consigo un desgaste en los valores
familiares y nuevos motivos de prolifera-
cién de la prole fuera de la familia, entre
los cuales cabe llamar la atencién sobre
uno que objetiviza los grados tan diversos
de evolucién en que vivimos quienes for-
mamos patte del mosaico nacional.

Farb opina que nuestro continente ha
ofrecido al estudioso un privilegiado cam-
po de observacion de Ja evolucién social,
porque, 2l momento de su contacto con
Occidente, en €l vivia un tipo humano
que siendo fundamentalmente el mismo
en toda su extensién, habfa llegado a des-
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arrollar en algunos lugares culturas muy
evolucionadas; mientras en ottos perma-
necia en el estado de hordas recolectoras.
Su adaptacion a la nueva civilizaci6n, en
consecuencia, ha debido ser diferente
en todas partes y, en muchas ocasiones,
muy traumitica.

El matiz que nos interesa para los
aspectos que estamos tocando es que en
las organizaciones menos evolucionadas
no existia el amor tal como nosotros lo
concebimos, ya que éste es un rasgo que
seguramente se adquirié en el curso de la
evolucion social.

Para que Platén pudiera decir que “el
amor que es conforme a la razén es
un amor sabio y concentrado en lo hones-
to y en lo hermoso”, se tuvieron que su-
perar muchas etapas puramente vegeta-
tivas.

El texto de Fatb sobte los indios Shos-
hone es muy revelador, “no tienen” es-
cribe, "una relacién amorosa tal como
nosotros la entendemos. Ven a nuestros
jovenes enamorados con la misma tole-
tancia que nosotros tenemos para un re-
tardado mental. La unién pata ese tipo
de existencia no es asunto de sonetos, si-
no de vida o muerte, €l hombre necesita
de Ia mujer porque sin ella la existencia
serfa pricticamente imposible. Es un az-
ticulo necesario que consume menos de lo
que se gasta en él. El amor no entra en su
consideracién”.*® Naturalmente, los hijos
no son deseados especificamente. Son un
producto fortuito o una complicacion.

Situaciones parecidas a ésta se encuen-
tran también en los sectores marginados
de nuestras grandes ciudades, en las que
el hombre y la mujer estin relacionados
en una forma que equivocadamente noso-
tros interpretamos como amorosa; los dos
estin sujetos a una existencia dura que los
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hace reunirse para subsistir. Cuando el
numero de hijos, que en realidad no han
sido deseados ni amados, plantea proble-
mas, el padre desaparece, y para ella, que
queda sola, una nueva unién es tal vez la
tnica forma que tiene a su alcance para
sobrevivir.

Patologia materna, infantil, familiar

En consonancia con la gran explosion de-
mogrifica, de la que ya se tiene una con-
ciencia casi general, existe también la
“pequefia explosién demogrifica, que
se produce en el interior de [a familia hu-
mana, y que acarrea miseria, ligrimas y
elevada mortalidad infantil”.>

En la actualidad se posee suficiente in-
formaci6n sobre los riesgos que acechan a
las madres que comienzan tempranamen-
te a serlo, a la que concibe con frecuencia
y a los hijos de familia numerosa, los
cuales adquieren gran importancia social
potque se presentan con mds frecuencia
en los sectores que cuentan con menores
recursos econdmicos. A continuacién se
presentan los principales capitulos afecta-
dos por estas condiciones.®* 2

Muertes felales y morialidad infaniil.
Yerushalmy, que analizé los registros de
todos los nacimientos en los Estados Uni-
dos de América entre 1937 y 1941 y
posteriormente los de la isla de Kwai
en Hawaii; Loeb los de los tres prime-
ros meses de 1950 en todos los estados
de la Unidén Americana; Motris los de
1500000 nacimientos en Inglaterra, y
Spicer y Russel en el mismo pais, coinci-
dieron en que las muertes fetales ocurren
en el primer patto especialmente en Ia
mujer joven y aumentan a partir del sex-
to, a excepcion de la observacion de Chase
sobre 500 000 nacimientos en el estado
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de Nueva York, entre 1950 y 1952, en
que aumentaron desde el segundo. En
Africa, Radovic en Ghana encontrd 1.81
por ciento de muertes fetales en el primer
parto y 11.35 por ciento del cuarto en
adelante; Kincaid observé ademds que el
peligro de que nazcan muertos es mayor
en las mujeres de baja estatura, y de
ellas, en las de menor ingreso econdmico.

En cuanto a la mortalidad infantil, los
autores anteriormente citados comproba-
ron que aumentaba con la paridad y con
la edad de la madre, siendo interesante
notar que en la India, en donde el matri-
monio es temprano, Bjahan comprobé en
Luchow que era alta en el primer parto,
que aumentaba después de los 25 afios y
mds atn después de los 35. Mahdi de
Hyderabad, también en la India, lo com-
probé después del quinto parto, al igual
que Roberts y Tanner en Tangailica.

Observacién de gran importancia social
es la de Morris y Heady, que, compatan-
do sus datos de 1949-1950 con los regis-
tros de 1911, comprobaron que, aunque
el nimero de muertes neonatales y post-
neonatales por mil nacimientos, habia
disminuido en todas las clases sociales, la
disminucién proporcional habfa sido apro-
ximadamente la misma en cada una de
ellas. En otras palabras, la diferencia entre
las clases sociales casi no habia variado
y el mayor nimero seguia presentindose
en las desprotegidas.

Peso al nacer, premaiurez y desarrollo
fisico. De acuerdo con estudios realizados
en varias partes del mundo, el peso al na-
cer aumenta con la paridad, pero la ven-
taja se pierde posteriormente porque los
hijos menores de las familias numerosas,
aunque pesen mds al nacer, no llegan a
alcanzar Ja estatura ni el desarrollo de las
familias cortas. Més atn, Scott, en una
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escuela en Londres, pudo ver que el pro-
medio de estatura disminufa a medida
que el nimero de hijos aumentaba. La
causa de estos fendmenos puede encon-
trarse en la desnutricion y las infecciones,
que son mds frecuentes en las familias
numerosas que tienen bajos ingresos eco-
némicos.

Salud de los padres y de la familia. La
salud de los padres y de la familia, asi
como su estabilidad emocional, se ven
comprometidas en Jas familias numerosas
por el hacinamiento, la desnutricién y
las enfermedades frecuentes, que pueden
ocultarse por la dificultad o imposibilidad
de solicitar auxilio médico. De hecho,
Chen y Coob han podido encontrar rela-
cién entre “tamafio de la familia, bajo
nivel de educacién de ambos padres, ba-
jo ingreso y menor grado ocupacional del
padre”. Wray y Aguirre han encontrado
relacién directa entre el tamafio de la
familia y la desnutricién.

Mortalidad materna, morbilidad y mnl-
tiparidad. La multiparidad aumenta el
riesgo de mortalidad y morbilidad mater-
nas. Es clisica la observacién de Eastman,
quien, investigando las defunciones ma-
ternas que habian acaecido en el Hospital
Johns Hopkins entre 1896 y 1939, encon-
tré que la mortalidad aumentaba frecuen-
temente después del quinto parto, lo que
fue corroborado en 1964 por Jaffe y Pol-
gar. Aunque muchas de las causas de
mortalidad que aparecian en la observa-
cion de Eastman, son en la actualidad
mejor tratadas y han dejado de ser causa
de muerte, subsisten como causas de en-
fermedad y existe acuerdo en que las
multiparas son més susceptibles a pre-
eclampsia, hipertension, ruptura del dtero
y a presentaciones viciosas (Israel y Bla-
zer, Vehaskari, Pyke).
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Ordéfiez ha llamado la atencién sobre
dos hechos; el primero es el observado
por Jaffe y Polgar, de que la mortalidad
materna aumenta con la paridad en cada
grupo etario, a excepcién del primer em-
barazo después de los cuarenta, y el se-
gundo es que nuestra tasa de mortalidad
por hemorragia en el embarazo, parto y
puerperio, es la mds elevada entre las
registradas, lo cual adquiere singular va-
lor porque, de acuerdo con la opinién de
Baird, “parece ser ésta la causa mis im-
portante de muerte en la multipara de
condiciones socioeconémicas bajas”.

Se ha encontrado también relacion de
la multiparidad con las neoplasias y la
aparicién de diabetes.

Efectos del embarazo frecuente. Ya en
una encuesta llevada a cabo entre 1916 y
1920, se encontrd que la mortalidad in-
fantil se elevaba cuando el intervalo entre
los nacimientos era corto, lo cual fue
comprobado por Eastman y Yerushalmy.
Bishop, en Filadelfia, encontré que la fre-
cuencia de pattos prematuros aumentaba
cuando el intervalo entre los embarazos
era menor de un afo y, de acuerdo con
Ia observacion de Holley en 1969, los pa-
decimientos neuroldgicos o su sospecha
también aumentaron. Las observaciones
de muchos autores confirman que los pa-
decimientos neurolégicos se presentan
mis en los hijos de mujeres muy jévenes
y en las de mayor edad y que su peligro
aumenta con la multiparidad y los emba-
razos frecuentes.

Influencias sobre la salud mental. Ro-
sen, que aplicd pruebas para determinar
“motivacion para progresar’”, observd que
el puntaje era mayor en las familias pe-
queiias y que en las familias de dos hijos,
pertenecientes a la clase media, el hijo
mayor y el menor lo tenfan casi igual,
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pero que, cuando crecia la familia, el pun-
taje del hijo mayor aumentaba. En la
familia de menores recursos, el del hijo
menor era el que aumentaba.

En cuanto a las pruebas de inteligencia,
Gille, en un estudio que comprendié al
2 por ciento de los escolares de Francia
entre 6 y 12 afios, pudo determinar que
la edad mental de los nifios sin hermanos
era uno o dos afios mayor que la de los ni-
flos con siete hermanos o mas; Record, en
Birmingham, observé disminucién en las
pruebas de aptitud verbal al aumentar el
tamafo de la familia, hecho que se acen-
tud en las familias de menores recursos.
Una encuesta del Consejo de Escocia per-
mitié determinar que el cociente intelec-
tual disminuia con el anmento de la prole;
Reed y Reed comprobaron que el prome-
dio era similar en las familias de uno a
cinco hijos, pero que disminufa en las de
seis en adelante. En la India, Chopra ob-
servo el descenso de este cociente, asi
como también el del rendimiento escolar,
conforme aumentaba la familia.

En lo que respecta a los riesgos de
deficiencia. mental, Lilienfeld y Pasama-
nich observaron, en familias de Baltimo-
re en 1952 y 1953, que el peligro era
mayor al aumentar el orden de nacimien-
to y, para Dayton, las familias con un
nifio retardado son mis numerosas que
las familias promedio, y las que tienen
un débil mental son atn mis numerosas.
Es pertinente recordar el hecho bien ad-
quirido de la coincidencia de edad avan-
zada y multiparidad en la génesis del
mongolismo. Gregory encontré mayor
frecuencia de enfermedad mental en las
familias numerosas; en su muestra los hi-
jos tinicos estaban subrepresentados.

Una causa de desajuste en la relacidn
familiar puede ser precisamente el nime-
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ro de hijos ya que, conforme pasan los
afios, uno o méis de los hijos pueden no
haber sido deseados por ambos padres.

El problema del hijo no deseado

Hace ya mucho tiempo que el infantici-
dio, el abandono de infante y Ia interrup-
cién del embarazo habrian desaparecido
si todos los hijos hubiesen sido deseados
por sus padres. Negar que existe un pro-
blema de gran magnitud, que rebasa al
del hijo nacido fuera de matrimonio, es
negar la realidad. Mucha razén tiene Viel
cuando afirma que es “hipécrita conside-
rar que en la sociedad actual el nifio no
deseado es solamente el ilegitimo; todas
las circunstancias hacen pensar que en él
el problema puede ser més acentuado,
pero sin duda, en la familia normalmente
constituida el hijo no deseado es un he-
cho frecuente mientras més numerosa
vaya siendo la descendencia’.**

Al respecto, se afirma que en las unio-
nes con diez o mis afios de vida en co-
min, uno o varios de los hijos no han
sido deseados por uno o por los dos
miembros de la pareja, sea porque se ca-
rezca de medios, porque el amor entre los
padres haya desaparecido o sufra un des-
fallecimiento, porque las relaciones inter-
familiares se han hecho cada wvez mis
dificiles o porque un hijo mds, en una
familia que ya tiene varios, complica la
situacion.

El “hogar proletario, que tiene capaci-
dad para uno, dos o tres hijos, va poco a
pocoe poblindose, se llega a ocho, se vive
en términos de cuatro por cama, se pro-
duce la casi indiferencia ante la muerte
de alguno de ellos, y asi, entre la calle, la
madre nerviosa y cansada, y el hogar des-
ordenado y sucio, debe crecer el nifio,
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el futuro ciudadano. No se necesitan cui-
dadosas encuestas ni tampoco se requiere
imaginacién alguna para comprender que
en tales hogares serd mas frecuente el
golpe que el beso y que la criatura muy
rafamente podrd saciar su sed primitiva
de carifo™.*

El hogar hacinado, en el que frecuente-
mente debe caber, ademés de los padres
y varios hijos, uno de los suegros o algiin
otro pariente, ofrece un medio inapropia-
do para el desarrollo infantil, en el que a
menudo se sufren desnutticidn y enferme-
dades digestivas y respiratorias.

La vida en hacinamiento en viviendas
estrechas, en espacios reducidos, en gran-
des edificios que albergan cientos de fa-
milias, que no cuentan con espacios verdes
ni dreas deportivas, es causa de frustra-
cién y agresién, no solo para los adultos,
sino también para los nifios, los cuales
reciben traumatismos psiquicos que dejan
honda huella para toda la vida. Por des-
gracia, se ha afirmado, haciendo caso
omiso de las observaciones de la psicolo-
gia humana y animal, que es suficiente
que estos edificios cuenten con banquetas
anchas, porque, después de todo, los ni-
fios siempre han jugado en ellas y que no
necesitan de espacios verdes, los cuales
traen consigo los problemas relativos a su
conservacion,

El hacinamiento favorece la promiscui-
dad y ésta las relaciones delictuosas; no es
excepcional encontrar relatos de casos de
incesto o de violacion por padres o pa-
drastros, que pueden ser la razén de mu-
chos de los casos de abandono de infante
o infanticidio. El incesto, de acuerdo con
los datos presentados por Olive ante la
convencion de la American Psychelogical
Association, en 1967, citados por Farb,
es probablemente la causa de 40 por cien-
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to de los casos de infanticidio en los
Estados Unidos de Norteamérica.*®

El hijo no deseado puede llegar a ser
victima de dafios fisicos, como en el lla-
mado sindrome del nifio maltratado, que
sufren principalmente los pequefios inde-
fensos, que no ofrece uniformidad en el
tipo de lesiones, perc que tiene como
causa comin la agresidén, consciente o
inconsciente, de los padres, que tal vez in-
maduros, impulsives, frustrados, se sien-
ten victimas, reaccionan como verdugos y
hacen objeto de malos tratos a quien creen
que vino a empeorar su situacién. Un
grupo de investigadores pudo descubrir
302 casos en un afo, de los cuales 33
murieron y 85 quedaron con secuelas pet-
manentes.

Es opinién unanime que el nifio no de-
seado, especialmente cuando pertenece a
estratos econdmicos débiles, se encuentra
en desventaja frente a males orginicos
y es mas susceptible a la inadaptacién
fisica, mental y social. Illsley comprobéd
un aumento de mortalidad y morbilidad
en los nifios nacidos fuera de matrimonio,
especialmente de madres menotes de 20
afios o de bajo'nivel econémico. En obser-
vaciones realizadas en Dinamarca e Ingla-
terra se lleg6 a conclusiones parecidas. En
Dinamarca se registré una mortalidad pe-
rinatal de 24.1/1 000 nacidos de matri-
monio, en comparacién con 34.1/1 000
nacidos fuera de matrimonio, y en Ia En-
cuesta Britinica de Mortalidad Perinatal
¢l riesgo fue GO por ciento mayor en estos
altimos.**

El hacinamiento, la acumulacién y el
empeoramiento de las condiciones fami-
liares, son problemas principalmente us-
banos que explican el aumento del nime-
ro de abortos en las ciudades, que de no
tomarse las medidas necesarias para evi-
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tarlo, tenderd a crecer mis, puesto que la
concentracién urbana al parecer continua-
rd presentdndose en los préximos afios.

El aborto inducido ha llegado a ser un

ran mal secial que contribuye a elevar la
mortalidad materna, produce infecciones
y ocupa una buena proporcién de los ser-
vicios de salud, distrayéndolos de otras
actividades. Aunque existe en todo el
mundo, este estudio no se ocupard de su
estado actual ni de las soluciones adopta-
das en el Extremo Oriente, en Europa, en
los paises socialistas o en los Estados Uni-
dos de Norteamérica; se limitard a Amé-
rica Latina y a México en particular.

Quienes han investigado este punto
estin de acuerdo en que la forma de reco-
ger los dates encuentra serias dificultades,
por tratarse de un acto ilegal, siendo im-
practicable la investigacién directa y total;
pero segin todos los indicios recogidos
por encuestas, muestreos, cilculos sobre
la tendencia al crecimiento de la pobla-
cién que no se cumplieron o por el nime-
ro de abortos complicados que ameritaron
internamiento, el niimero de abortos indu-
cidos comenzd a aumentar poco después
de que sobrevivieron mds nifios, gracias
a la efectividad de Ja medicina. La tasa de
abortos terapéuticos es muy baja; Viel la
calcula en uno por cada cinco mil naci-
mientos en Chile.*

En 1964, el Centro Latinoamericano
Demogrifico (Celade) patrocing la rea-
lizacién de una muestra urbana de ferti-
lidad en varias ciudades capitales, De
acuerdo con ella, “la ciudad de México,
con el nimero mayor de nacidos vivos
(3.3 por mujer), también tuvo la propor-
cién més elevada de mujeres que usaban
sélo abortos, y Buenos Aires, con la fer-
tilidad mds baja (1.5 nacidos vivos por
mujer), tuvo la proporcién mds baja. A
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la inversa, la cindad de México y Buenos
Aires, respectivamente, tuvieron las pro-
porciones mds bajas y mds altas de muje-
res que usan contracepcién”.** Entre los
dos extremos, en orden decreciente de
abortos, se encontraron, siguiendo a Mé-
xico, Bogota, Caracas y San José de Costa
Rica, observindose que conforme va au-
mentando el uso de anticonceptivos el
nimero de abortos disminuye, lo cual
también ha sido observado por Viel en
Chile, como consecuencia de una campafia
intensiva iniciada en 1965.%° En la mues-
tra investigada, el empleo del aborto fue
menor en los estratos econdmicos mas
bajos y en los mis altos, y fue mayor
en los estratos medios, en los que existe
preacupacion por el tamafio de la familia.
En cuanto a la escolaridad, recurrieron al
aborto en mayor nimero las que habian
terminado su instruccién primaria y me-
nos las que no tenfan ninguna instruccién.

En una encuesta realizada en forma
conjunta por el Ministerio de Salud de
Colombia y la Asociacion Colombiana
de Facultades de Medicina, se observd
que €l niimero de abortos crecia conforme
aumentaba ¢l mimero de hijos. En otras
encuestas se encontré que aumentaba con-
forme se acercaba el quinto o el sexto
hijo, para decrecer después del sexto. En
la muestra latinoamericana mencionada, la
incidencia mds alta de abortos ocurri6 en-
tre los 25 y 39 afios en Chile, entre los
35 y 39 en México, y entre los 35 y 44
en Colombia. En Santiago de Chile se
ha encontrado que los abortos espontineos
aumentan con la edad,? lo cual no ocurre
en México, puesto que, como lo hacen
ver Alvarez Alva y Ordéfiez, las mujeres
en edades extremas (menores de 18 afios
y mayores de 35 afios), contribuyen con
la cuarta parte de los nacimientos, en con-
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traste con Japdn, por ejemplo, en donde
contribuyen tan s6lo con 3.3 por ciento.*®

En México, Mateos Fournier y colabo-
radores encontraron que entre los afios de
1963 y 1967 se registré un promedio
anual de 5 096 casos de aborto inducido
fuera del setvicio médico del Seguro So-
cial, pero atendidos por €l; 2 250 por €l
Hospital General; 2 001 por el Hospital
de la Mujer; 1057 por las Clinicas del
ISSSTE y miés de 800 por otras cuatro
importantes instituciones.?® Alvarez Alva
y Ordéiiez han llevado a cabo dos inves-
tigaciones en la poblacién femenina de-
rechohabiente del Instituto Mexicano del
Seguro Social de la ciudad de México.*®
La primera, realizada entre 1967 y 1968,
mediante una encuesta a domicilio, com-
prendié 1753 personas; la segunda se
llevé a cabo scbre 72 578 casos de aborto
complicado que ameritaton hospitaliza-
cién en los tres hospitales de gineco-obste-
tricia del IMSS, en el Distrito Federal, en-
tre 1967 y 1971. En la primera, una de
cada tres mujeres que alguna vez se ha-
bian embarazado habia recurrido al aborto
v, en las que declararon haberlo inducido,
el nimero promedio de embarazos fue
8.2, En cuanto al estado civil, 87.1 por
ciento contaban con unién estable y tan
sélo 3.3 por ciento eran solteras. La cifra
de 72 578 abortos complicados, que da un
promedio de 12 096 abortos por afio, re-
presenta 14 por ciento de las atenciones
impartidas en los tres hospitales investi-
gados y muestra una proporcién de 4.4
abortos complicados al afio por cada 100
mujeres derechohabientes de edad entre
15 y 44 afios. Las madres de esta serie
que contaban con una unién estable se
encontraban en proporciéon mayor que las
de la encuesta a domicilio, puesto que
ascendicron hasta 98 por ciento y tan sdlo

PLANIFICACION FAMILIAR

dos por ciento fueron solteras. En la in-
vestigacién por aborto complicado, el pro-
medio de embarazos de las que declararon
haberlo inducido fue de nueve. En esta
poblacién derechohabiente, 54.1 por cien-
to de las mujeres interrogadas en la en-
cuesta 2 domicilio y 66.8 por ciento de la
serie de enfermas con aborto complicado,
no tenfan ninguna instruccién o no ha-
bian completado la primaria y en méds de
la mitad de las dos investigaciones la edad
fluctuaba entre 25 y 34 afios.

Es evidente que en México las madres
solteras recutten menos al aborto, puesto
que contribuyen pricticamente con la
cuarta parte de los nacimientos en el pais.

En Montevideo, Rosada * calculé que
el nimero de abottos llegb a ser de tres
por cada parto. Esta proporcién se calcula
que es de uno por uno en Argentina y de
une por tres en Santiago. Se cree que en
Brasil se provocan un millén y medio de
abortos al afio; en México se han citado
cifras que oscilan entre 500 y 700 000
abortos por afio.

Un buen nimero de las madres que no
recurren a la interrupcién del embarazo,
a pesar de no desear a su hijo, se adapta a
él y un nimero mayor se adapta a la
maternidad, pero como ella o los padres
verdaderos o adoptivos pueden no prodi-
garle los mismos cuidados que al hijo
deseado, el desarrollo infantil se ve com-
prometido ya que se conserva cierta ani-
mosidad capaz de aflorar en cualquier
momento.

Las observaciones de Hook y Forsman
y Thuw, en Suecia, son muy demostrati-
vas. El primero observd que, en un grupo
de madres a las cuales se les habia negado
el aborto en 1948, 66 por ciento habian
terminado el embarazo, pero solamente
23 por ciento se habian adaptado a €l; un
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nimero mayor de madres se adapté pos-
teriormente, pero el resto presentaba alte-
raciones emocionales y sélo 60 por ciento
de los hijos vivian con ambos padres.
Forsman y Thuw, estudiando grupos de
madres a quienes también se les habia
negado el aborto en 1939 y 1941, investi-
garon a los hijos a los 21 afios de edad,
comparindolos con una serie testigo, y
encentraron datos de inseguridad en 54.2
a 60 por ciento de los primeros, en contra
de 21 a 28 por ciento en los testigos.*

¢Cuintos padres saben tratar con amor
y comprension a sus hijos? Seguramente
muy pocos. Cierto es que para explicar el
maltrato no habrd que recurrir siempre al
mecanismo del nifio no deseado, puesto
que el trato severo y duro con los hijos
tiene raices en costumbres tradicionales
que se originan en el absoluto desconoci-
miento de la manera de formarlos, pero
el rechazo objetivo es demasiado frecuen-
te en las familias numerosas, de pocos
recursos, para no ser tomado en cuenta.

Comentario

De entre los miltiples aspectos sociales de
la planificacién familiar se han tratado
tres: nuestros antecedentes culturales, por-
que son la raiz de los obsticulos a que
hoy se enfrenta este problema; la patolo-
gia de la polinatalidad, y el problema del
hijo no deseado, que justifica por si solo
la necesidad de crear la conciencia indivi-
dual, familiar y social de la paternidad
responsable.

La humanidad, que partié de la pose-
sién de la mujer en comn y del desco-
nocimiento de la relacién padre-hijo, en-
contré en la institucidén de la familia el
medio que le permitié sortear con éxito
las condiciones adversas a que se vio so-
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metida durante miles de afios; pero hoy,
que estin siendo dominadas las causas que
la abligaban a cumplir una misién de su-
pervivencia, se encuentra en el umbral
de una nueva etapa, en la cual la mi-
sion de la familia habrd de modificarse.
Mas, como no todos los pueblos evolucio-
naron en la misma forma ni al mismo
tiempo que los que han sido fuente y cri-
sol de la vida occidental, en muchos se
estd planteando el dilema de aceptar el
nuevo modo de vida o continuar fieles a
las formas tradicionales. Su resolucién no
podrd ser la misma en todos los lugares
ni en todos los estratos de una nacién,
porque la institucién de la familia es un
rasgo cultural,

Entre tanto que la evolucién sigue su
paso ;Dejaremos que una inundacién de
seres sin pan y sin escuela ocluyan el
avance nacional y vuelvan a niveles an-
cestrales? Permitiremos que continde au-
mentando, impunemente, la interrupcidn
del embarazo? En realidad, su aumento
tiene un valor de una opinidén colectiva
que es necesario saber interpretar. Las
madres desean atender y educar mejor a
sus hijos, pero por lo general no tienen
a su alcance, para limitar su ntmero, mas
que un medio ilicito cuya peligrosidad
muchas desconocen.

La educacién para la paternidad y ma-
ternidad responsables debe iniciarse en la
escuela primaria y fomentarse mediante
la educacién de los adultos en las escuelas
de padres y madres de familia.** Ademis,
es necesario hacer comprender que se
debe romper con la costumbre tradicional
de la unién temprana, antes de que los
futuros padres estén en posibilidad de
desear conscientemente a sus hijos, sean
capaces de sostenerlos y posean la madu-
rez necesaria para educarlos.
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I LA PLANIFICACION FAMILIAR VOLUNTARIA
EN EL REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL

Victor EspiNosA DE LOs REYES %
ARTURO SCARPITA-HERRERA f

A 14 meses de iniciadas las acciones de
planificacién familiar del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, se ha logrado

% Académico numerario. Titular de la Jefatura
de Supervision y Planeacién Médica. Subdireccion
General Médica. Instituto Mexicano del Seguro
Social.

I Jefe del Departamento de Planificacién Fa-
miliar. Jefatura de los Servicios de Medicina
Preventiva. Instituto Mexicano del Seguro Social.
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proteger a 116 mil usuarias mediante un
programa que, como lo informara el doc-
tor Luis Castelazo Ayala ¢l 6 de septiem-
bre de 1972, tiene algunos rasgos que lo
diferencian de otros, tanto de México
como del extranjero.

Transcurridas las acciones menciona-
das, tenemos la firme conviccién de que
s6lo las personas que adquieran una con-
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ciencia de Ja necesidad de planear su
familia, tomaran libremente sus decisio-
nes, siempre de acuerdo con sus ideas
morales, su sentido de la vida, sus niveles
de ingresos y con sus propios conceptos de
educacion y formacién de los hijos. El
Instituto Mexicano del Seguro Social, que
reconoce y acepta la trascendencia del
principio de paternidad y maternidad res-
ponsables, proporciona ya lo medios mas
idéneos que voluntariamente solicitan los
derechohabientes interesados en satisfacer
sus metas de planificacidn familiar.

Al hacerlo contempla como abjetivo
esencial Ja salud y el bienestar familiar
sin olvidar el respeto inalienable al dere-
cho que cada pareja tiene de decidir cons-
cientemente, en pleno ejercicio de su li-
bertad, el ndmero de hijos que desee
procrear, cuidar, educar, sostener y el
momente de tenerlos.

Aunque no se pretende influir directa-
mente en el crecimiento demografico del
pais, salvo que ello ocurra como conse-
cuencia secundaria y adicional a las fina-
lidades bisicas expuestas, tomamos en
cuenta los problemas demogrificos mun-
diales y nacionales.

La relacién entre los recursos de la
tierra y el crecimiento de su poblacién, ha
sido tema de discusién intensa en distintas
¢épocas; es conocida la tesis de Malthus,
que predecia el agotamiento de los recur-
sos naturales ante el enorme crecimiento
de la poblacién consumidora; por otra
partte, siempre ha habido quien defiende
la interminable capacidad del hombre pa-
ra solucionar los problemas que se le
presentan, y el constante adelanto de la
técnica y la ciencia al servicio de la huma-
nidad.

Nuevamente ha cobrado actualidad este
tipo de polémica, dado que los estudios

PLANIFICACION FAMILIAR

de poblacién indican que estamos ante un
crecimiento enotme, nunca antes observa-
do en la historia y que se muestra con los
siguientes datos:

Para llegar a los mil millones de habi-
tantes, el hombre necesité muchos milla-
res de afios, cuyo origen se pierde en la
prehistoria; sin embargo, para duplicar
esa cifra el hombre necesité solamente
cien afios. La fecha de los primeros mil
millones estd alrededor de 1850, mientras
que la poblacién mundial llegd en 1950
a los 2 400 millones de habitantes. Este
crecimiento continia a un ritmo acelerado,
y los cdlculos hechos por la Oficina de
Poblacién de las Naciones Unidas indi-
can que para €l afio 2 000, 50 afios mds
de la fecha mencionada, la poblacion
mundial serd de 6 265 millones (fig. 1).

México confronta situaciones demo-
graficas estrechamente ligadas a sus ca-
racteristicas socioculturales que en este
momento no és oportuno analizar. Basta
recordar que diariamente cuenta con
5 344 hijos més; en consecuencia, nuestra
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1 Incremento de la poblacién mundial.
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poblacion aumenta cada afio 1.9 millones
de habitantes, creciendo en los ultimos
aflos a un ritmo aproximado de 3.5 por
ciento, Con ello, el indice de crecimiento
demogrifico de nuestro pais ocupa actual-
mente uno de Jos primeros lugares en el
mundo, habiéndose triplicado el ntmero
de mexicanos que teniamos en el afio de
1930 y con posibilidades de cuadruplicar-
se para ¢l afio de 1980 (fig. 2).
Independientemente de las actitudes y
posiciones que existan en torno de este
hecho vital, debe reconocerse que en nues-
tro pafs, a pesar de que el crecimiento
econémico sigue siendo mayor al incre-

T g de la poblacién en la Republica
= Mexicana.
mento demogrifico, todavia resulta in-
suficiente para satisfacer las necesidades
bisicas de la poblacién, asi como para
absorber productivamente el aumento
anual de la fuerza de trabajo (fig. 3).
Ademis de esas situaciones concretas
se sabe que la gran multiparidad, el em-
barazo en mujeres de menos de 18 afios
y de mis de 35 afios, la gestacién repetida
a intervalos frecuentes, la morbimortali-
dad de los hijos no deseados, los casos de
contraindicaciones médicas del embarazo
por razones de salud materna o infantil y
otros, son factores desfavorables desde el
punto de vista de la salud, independiente-

ente
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3 Indices de crecimiento de po-
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mente de sus secuelas en los aspectos
emocionales y de estabilidad social en la
vida interna de la familia.

Por otra parte destaca la importancia
extraordinaria que tiene el aborto por su
agresividad a la salud y por el incremento
que estd teniendo en nuestro medio. Las
experiencias recabadas en los servicios del
LM.S.S. y los resultados de mltiples in-
vestigaciones en ellos realizadas, ponen de
manifiesto que en los Gltimos ocho afios
la tendencia de este problema ascendi6 a
cifras alarmantes, reptesentando el 14.3
por cento del total de ingresos hos-
pitalarios de las tres unidades de gineco-
obstetricia del Instituto en el Distrito Fe-
deral (cuadro 1).

De los 100 020 abortos atendidos en
este lapso, un namero considerable, 60
por ciento de menos, fueron estimados co-
mo inducidos ilegalmente. Estas investi-
gaciones han revelado que de cada cuatro
abortos inducidos sélo uno es atendido
en las unidades de gineco-obstetricia por
mostrar complicaciones, y diversas esti-
maciones estadisticas llegan a la conclu-

Cuadro 1 Tendencia del aborto en tres unidades
del TLM.S.S. 1965-1972
Unidades de Gineco-
Obstetricia

Afio No. 1 No. 2 No. 3 Totales
1965 4 687 2 400 5527 10 614
1966 4636 3192 2474 10 302
1967 4812 3302 3765 11879
1968 5 660 2821 4016 12 497
1969 6 095 2578 4743 13 416
1970 6234 2535 5101 13 870
1971 6242 2 446 5876 14 564
1972 5580 2916 4382 12878

SUMA: 100 020%

* Bn 1971 se subrogaron 1859 y en 1972,
4 200.
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sién de que aproximadamente 20 por
ciento de las mujeres derechohabientes en
edad reproductiva se inducen abortos
anualmente.

Pero careceria de trascendencia el solo
hecho de enunciar los problemas deriva-
dos de los fendmenos demogrificos o de
la préctica peligrosa e inhumana que sig-
nifica el aborto ilegalmente inducido, si
no han de proseguir acciones que modifi-
quen sus factores condicionantes.

En base a lo anterior y para atender
parte de los problemas de salud piiblica
generados por la situacién existente, se
disefié y puso en marcha en febrero de
1967 el Programa de Investigacion de Re-
gulacién de la Fertilidad, el cual operd
desde entonces en 26 unidades médicas
del I.M.S.S. en el Distrito Federal.

Se propuso desde entonces el estudio
analitico de Ia aceptabilidad, efectividad,
reversibilidad y efectos secundarios de los
métodos contraceptivos, asi como el con-
trol de aquellos casos de aborto habitual.

Los estudios e investigaciones citados,
la convivencia directa del personal médico
y paramédico con los problemas derivados
del embarazo no deseado y sus implica-
ciones psicosociales, asi como la urgencia
de darles una solucién adecuada, constitu-
yen las razones que impulsaron al Insti-
tuto a desarrollar acciones de planificacion
familiar.

Desde el inicio de sus acciones, el pro-
grama se fij6 los objetivos que se pun-
tualizan en el cuadro 2.

Como puede apreciarse, el Instituto
Mexicano del Seguro Social decidié rea-
lizar acciones de planificacién familiar
con el propésito fundamental de ampliar
¥ mejorar las prestaciones médicas y so-
ciales que actualmente otorga a los dere-
chohabientes.
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Cuadro 2 Objetivos del programa de planifica-
cién familiar voluntaria del LM.S.S.

Cuadre 3 Disponibilidad de anticonceptivos en
el LMS.S.

Inmediatos:

1. Evitar los riesgos a la salud de las beneficia-
rias ocasionados por embarazos no deseados.
2. Propiciar una mejor atencién maternal y mds
prolongada al nifio durante su primera infan-
cia, reduciendo la frecuencia de los embarazos.

Mediatos:

3. Crear conciencia en la poblacién protegida de
las ventajas de planificar la familia, como
factor mecesario para su propio bienestar.

4. Inculcar sentido de responsabilidad en los de-
rechohabientes, respecto a la natalidad y sus
consecuencias.

Para responder a este compromiso, ad-
quiri6 Ja obligacién de garantizar la vi-
gencia de ese derecho, poniendo a dispo-
sicién de esas parejas la informacién y los
adelantos cientificos y tecnolégicos que
les permitan planificar su familia, si por
su propia decision desean hacerlo. Se tra-
ta, por tanto, de un Programa de Plani-
ficacién Familiar Voluntaria.

El enfoque dade al programa tesulta
congruente con las observaciones interna-
cionales que preconizan que todo progra-
ma de planificacion familiar tendrd éxito
solamente si se conjugan tres requisitos
fundamentales: 1) conocimiento e interés
por parte de la poblacién, 2) disponibili-
dad de una tecnologia anticonceptiva con-
veniente y aceptable, y 3) una estructura
médica que ponga en contacto los dos
primeros elementos.

Nos es grato dar constancia que parti-
cularmente la actitud de la trabajadora
sacial y de Jos médicos, que ha mostrado
ser muy favorable, representa un papel
de enorme trascendencia.

Con los anticonceptivos por via bucal y
en especial con las nuevas técnicas de apli-
cacibn de dispositivos intrauterinos, los
métados disponibles son mejores que los
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Productos hormenales:

Combinados:

1. Norgestrel 0.50 mg,
Etinilestradiol 0.05 mg.

2. Noretindrona 1.00 mg.
Mestranol 0.08 mg.

Secuenciales:

3. Mestranol (11) 0.08 mg.
Clormadinona y =+ 1.00 mg.
Mestranol (10) 0.08 mg.

4. Mestranol (14) 0.10 mg.
Noretisterona y + 1.00 mg.
Mestranol (7) 0.10 mg.

Continuos:
5. Noretindrona 0.35 mg.
Espermaticidas:

6. Acido ricinoleico com-
puesto, jalea.

7. Polietoxietanol, crema.

8. Fenilmercirico, évulos.

9. Polictoxietanol, espu-
ma.

de hace algunos afios y contintian perfec-
cionandose. El Instituto los ha incluido en
su cuadro basico y los estd empleando con
criterios rigutosamente selectivos; dispone
de los siguientes: hormonales, de los que
existen dos productos combinados, dos
secuenciales y uno continuo; y espermati-
cidas, de los que se seleccionaton jaleas,
cremas, 6vulos y espumas en aerosol (cua-
dro 3).

En el Cuadro Basico de Materiales y
Equipo se incluyen dos tipos de dispositi-
vos intrauterinos: asas de Lippes y Dal-
kon Shields. También se cuenta con méto-
dos quirtirgicos, tales como la salpingo-
clasia y la vasectomia (cuadro 4).

Estos productos son prescritos tanto en
el servicio de consulta del médico familiar
como en el del ginecologo, previo estudio
integral que este tltimo hace de cada caso,
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Cuadro 4 Disponibilidad de anticonceptivos en
el LM.S.S.

Dispositivos intraunterinos,
10, Asas de Lippes:
(tamafios B, C y D)
11. Dalkon Shields:
(medida estindar)

Métodos guirirgicos.

12. Salpingoclasia
13. Vasectomia

a efecto de que las parejas dispongan del
método mis adecuado a su individualidad,
a su respuesta fisiopatolégica y a sus pro-
pios deseos; en consecuencia, a cada caso
corresponde un método. Creemos que to-
do programa de planificacién familiar
basado en uno solo es totalmente inade-
cuado.

De conformidad con las normas del
Instituto, en materia de métodos anti-
conceptivos se proporcionan tnicamente
aquellas medidas cuya inocuidad, eficien-
cia y aceptabilidad estin plena y univer-
salmente comprobadas.

Por otra parte, la institucién cuenta con
una organizacién competente para admi-
nistrar su Programa de Planificacién Fa-
miliar, a través de sus unidades de ads-
cripcién y algunas de concentracién, e
integrindolo a las actividades que ambos
tipos de unidades desempefian.

El programa Ilega a las unidades mé-
dicas con recursos complementarios, La
instalacién de medios educativos dentro
de las clinicas, la incorporacién de los
servicios de psicologia, y la ampliacién
de los de ginecologia y trabajo social, le
estin permitiendo desarrollar integral y
adecuadamente sus actividades.

El servicio de trabajo social orienta a la
peblacién objeto del programa y promue-
ve que ésta conozca, acepte y patticipe en
el mismo de manera voluntaria. El ser-
vicio de ginecologia selecciona y aplica los
métodos anticonceptivos, llevando a cabo
el control médico respectivo. Por su par-
te, el de psicologia estudia y trata de dar
solucién a los casos que presentan algiin
problema especial.

INGRESO INFORMACIONW

ATENCION APOYO

Trahdjo

Social

Médico
. Familiar

Auditorie

Paichlogo

Ginecologia

Farmacia

4 Planificacién familiar voluntaria. Consulta de primera vez,
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INGRESO ATENCION

APOYO

Recep- Metics

cibn Familiar

Farmaeia

Trabajo
Soclal

Psicblogo

dad.
Educativa

5 Planificacién familiar voluntaria. Consulta subsecuente.

En las figuras 4 y 5 se sefialan los
diagramas de flujo que representan la se-
cuencia del programa en sus aspectos ope-
racionales, a nivel de servicios directos al
piblico,

Uno de ellos (fig. 4) esquematiza con-
sultas de primera vez, en el momento
justo en que la poblacién requiere infor-
macién previa. Esta recae en trabajo social
y auditorio, mientras que la atencién de
los casos es realizada exclusivamente por
el ginecélogo.

El siguiente (fig. 5) se refiere a pobla-
cién que ya esta familiarizada con el
mismo, es decir a casos subsecuentes. Ob-
sérvese que la atencién es proporcionada
principalmente por el médico Familiar, el
cual derivar al especialista casos con pro-
blema ginecolégico o que requieran mé-
todos intrauterinos.

El 23 de agosto de 1972 se inici6 el
programa con cardcter experimental en las
clinicas 9 y 13 del Distrito Federal. Pos-
teriormente y ya con carécter aplicativo se

implanté en 23 unidades mds del D. F. y
Valle de México, y en 88 de los servicios
médicos del interior de la Repiblica, in-
cluyendo el servicio quirtrgico de planifi-
cacién familiar, dentro del Hospital de
Gineco-Obstetricia No. 2 del Centro Mé-
dico Nacional, que tiene a su cargo la
aplicacién de los métodos permanentes
del programa.

Como se recordard, antes de generalizar
sus acciones a todo el sistema, el programa
fue sometido a una prueba de campo con
el propésito de adquirir pautas técnicas y
administrativas que hicicran posible inte-
grarlo al resto de la infraestructura médi-
ca del Instituto,

Recientemente han sido incorporadas a
las actividades rutinarias de las grandes
unidades de gineco-obstetricia los métodos
permanentes y las acciones de postpartum,
postaborto y de control de la fertilidad
por indicacion médica.

Juzgamos importante la medida ante-
rior, no sélo porque resuelve un punto al-
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tamente problemdtico para las grandes
multiparas y para aquellas mujeres que
repetidamente practican el aborto ilegal,
sino porque al mismo tiempo ahorrard
una considerable fuerza de trabajo a las
unidades de adscripcion, al evitar que con
sentido preventivo tengan que proteger
el dia de mafiana a todas estas mujeres
con reguladores de la fecundidad. Pero
ademés, los métodos quirtirgicos y las ac-
ciones postpartum y postaborto ahorran
esfuerzo, tiempo y una gran angustia a
esas mujeres que acaban de cursar con un
trance obstétrico més en sus vidas.

Hasta aqui algunas de las caracteristicas
mis relevantes de [a planificacién familiar
dentro del régimen ordinario de seguri-
dad social. Pero ademis, una promocién
reciente del Instituto, que afecta al drea
médica del mismo y al propio Programa
de Planificacion Familiar, ha llevado a la
modificacién de éste, para poder aplicarlo
dentro de un régimen solidario de segu-
ridad social. En efecto, basados en la ex-
posicién de motivos de la nueva Ley del
Seguro Social, en vigor desde abril de
1973, las autoridades del Instituto crearon
el Programa de Solidaridad Social, a efec-
to de proyectar algunas de sus acciones a
nticleos de poblacion carentes de todo tipo
de servicios institucionales.

Congruente con el espiritu de Ja Ley
citada, la Subdireccion General Médica
del Instituto decidié ampliar los benefi-
cios del Programa de Planificacién Fami-
liar al medio rural de algunas zonas del
pais. Tal es el caso de la zona heneque-
nera del Estado de Yucatin, cuya pobla-
cién cuenta ya con los servicios respecti-
vos en las 49 “clinicas de campo” que
fueron creadas para proporcionar asisten-
cia médica y social a cerca de 245 mil
campesinos.

PLANIFICACION FAMILIAR

De igual manera, el LM.S.S. se propuso
acudir en auxilio de la poblacién de mis
escasos recursos en las dreas marginadas
de las grandes ciudades, en donde son
mayores las tasas de natalidad, en donde
es frecuente encontrar madres solteras con
muchos hijos “'no deseados”, y en dende
se registra alta incidencia de abortos indu-
cidos. Asi, en julio de 1973 se organizé
el Programa de Planificacion Familiar a
Poblacion No Derechohabiente.

A la fecha existen, en el Distrito Fede-
ral y el drea circunvecina del Valle de
México, 611 mil mujeres en edad re-
productiva que carecen de acceso a la
atencién médica y en las ciudades de Gua-
dalajara, Monterrey, Mexicali, Tijuana,
Judrez, Tampico, Tortedn y Lebn, existen
aproximadamente 257 mil mujeres en ese
mismo grupo de edad, también sin aten-
cién médica. Esta poblacién femenina ha-
ce un total de 868 mil personas.

Es de esperarse que aproximadamente
50 por ciento de ellas, 434 mil mujeres,
se interesen por planificar su familia.

Para proporcionar servicios de planifi-
cacién familiar a este grupo de mujeres
se considerd necesario organizar 48 “cli-

Cuadro 5 Caracteristicas del programa de plani-
ficacién familiar voluntaria a poblacién no dere-
chohabiente

10. Proporciona servicioy gratuitos de anticoncep-
¢ién a poblacién no derechohabiente de es-
casos recursos econdémicos.

20, Se apoyard en métodos anticonceptivos de
eficiencia, aceptabilidad e inocuidad plena-
mente comprobadas. 4

30. Las Clinicas Populares, o de Barrios, de Pla-
nificacién Familiar, operardn en el corazén
mismo de las zonas marginadas.

40. Ocuparin locales rentados y funcionarin 8

horas diarias con horario discontinuo adecua-

do a la vida familiar de las usuarias.

Atenderin a un promedio mensual de 780

mujeres en edad reproductiva que voluntaria-

mente soliciten el servicio.

w
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Cuadro 6 Clinicas de planificacién familiar vo-
luntaria a poblacién no derechohabiente

ORGANIZACION

Clinicas
de planificacién familiar

Meédico

|
I | I

Enfermera | Aux. universal Trabajo
general de oficinas social
Auxiliar "A" Auxiliar de

de enfermeria Intendencia

nicas de barrio”, de las cuales 32 estarian
en el Distrito Federal y zona metropoli-

tana y 16 en provincia. Actualmente se
encuentran prestando servicios doce en la
ciudad de México, cuatro en Guadalajara
y cuatro en Monterrey.

En el cuadro 5 se sefialan los aspectos
que definen al nueve programa del segu-
ro social, y en los cuadros 6 y 7, la orga-
nizacién y el funcionamiento de sus uni-
dades aplicativas.

La experiencia cobrada hasta el mo-
mento por el programa dentro y fuera del
Instituto, ha mostrado que la planifica-
cién familiar no sélo enfatiza su funcién
social, sino que de esta manera cumple
debidamente con los propésitos de solida-
ridad social que se ha propuesto.

Cuadro 7 Clinica de planificacién familiar voluntaria a poblacién no derechohabiente

FUNCIONES

Regulacién de la fecundidad o
la poblacién econémicamente
débil de las grandes ciudades.

— Responsable técnico-administrativo
— Seleccién y aplicacion de métodos
— Atencién a casos especiales

i [
— Autoriza dotacién de
anticonceptivos a casos
subsecuentes
— Revisién de dispositivos
intrauterinos

— Auxiliar del médico
y de la enfermera

— Esterilizacién de
equipos

— Control Administrativo
— Archive clinico

— Recepcidn
— Organizacién de grupos
— Visitas domiciliarias
— Promocién a
comunidad

— Vigilancia
— Aseo
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IV AVANCES RECIENTES Y EVALUACION
DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS

JoRGE MARTINEZ-MANAUTOU

Después de catorce afios de seguir la linea
de investigacién de esteroides anticoncep-
tivos,* pienso que ya es tiempo de hablar
no s6le de la experiencia obtenida en estos
afios sino de las conclusiones a que he-
mos llegado con los diferentes métodos
de administracién que se han disefiado
pata estos compuestos.

Hasta hace pocos afios hemos buscado
primordialmente la eficacia de los pro-
ductos anticonceptivos hormonales; poste-
riormente se inicié la blsqueda de far-
macos que pudieran combinar una gran
eficacia y una frecuencia baja de efectos
secundarios, sabiendo que el que un com-
puesto anticonceptivo sea muy eficaz, de-
pende en buena medida de la constancia
en el uso del método adoptado, y que
usando la via bucal o parenteral de admi-
nistracién de la o las hormonas, necesaria-
mente se presentarin efectos sistémicos
en mayor o menor grado. La combinacién
de estos dos factores hacia dificil obtener
lo deseado.

Si se revisan los mecanismos que expli-
can por qué son efectivos los esteroides
anticonceptivos (cuadro 1), se encuentra
que la eficacia de determinada prepara-
cidn estd en relacién directa con los pard-
metros afectados. Asi, con las preparacio-
nes mixtas de estrogeno-progestigeno y
con los progestigenos inyectables de ac-
cién prolongada, destacan por un lado,
una intensa actividad inhibitoria del eje

% Académico numerario. Centro de Investiga-
cién sobre Fertilidad y Esterilidad, A, C.
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hipotilamo-hipéfisis-ovario y por otro, los
cambios provocados por estos fairmacos en
el endometrio y el moco cervical que los
hacen hostiles para la anidacién y la pe-
netracién espermdtica.

Como consecuencia de estas alteracio-
nes, las preparaciones hormonales mixtas
constituyen, hasta el momento, el método
anticonceptivo més eficaz. Aunque el Gni-
co dato de Ia eficacia tedrica que se pudo
obtener en relacion con las preparaciones
inyectables de accién prolongada * revela
una menor eficacia que la se que se obtie-
ne con la terapia mixta, la impresién ge-
neral de los investigadores que tienen
experiencia con los inyectables, especial-
mente con las dosis més efectivas de
medroxiprogesterona, €s que son tan efi-
caces como los compuestos combinados.

Con los preparados de estrdgeno-pro-
gestigeno que se administran en forma
secuencial, se ejerce también una intensa
actividad inhibitoria sobre el eje hipota-
lamo-hipéfisis-ovario; sin embargo, la se-
cuencia de administracién de estos com-
puestos hace que el moco cervical, bajo
la influencia del compuesto estrogénico,
presente caracteristicas Optimas para la
penetracidn espermitica y el endometrio
se transforme al administrarse el proges-
tageno en forma muy semejante a lo que
se observa normalmente, y lo hace ade-
cuado para la anidacién.

Creo que algunos de los que han tenido
alguna experiencia con este método esta-
rén en desacuerdo con la eficacia que se
presenta en el cuadro 1. En efecto, estos
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Cuadro 1 Eficacia y grado de actividad de los anticonceptivos hormonales sobre varios pardmetros

Producto Hipotilamo- Ovario Endometrio Moco Eficacia !
Hipofisis cervical Tedrica Prictica
Preparaciones mixtas + 4+ + + 4+ -+ 4+ 0.07 0.1

(Estrégeno-Progestigeno)
Preparados inyectables de accién

prolongada ++ ++ + 4 + 4 0.51 —_
(Progestigenos o mezclas de es-

trégenos y progestigenos)

Preparaciones de administracién

secuencial ++ ik 0 0 0.34 0.5

(Estrégeno-Progestigeno)

Progestigenos de administracién

bucal ininterrumpida + + + ++ 1.08 2.96
(Minipildora)

Administracion de progesterona in-

trauterina con dispositivos 0 0 + 4 + —_— -—
preprogramados

0 Nula
+ Moderada
+ + Intensa

datos estin basados en 30 embarazos en  intensa que la observada con las prepa-
116 000 ciclos de observacién en estudios  raciones mencionadas previamente. Los
controlados y se refieren a la eficacia ~ cambios que provocan en el endometrio,*

tedrica del compuesto,® pero en la pric-  aunque mds aparentes que los que se apre-
tica la eficacia es menor, cian con la terapia secuencial, son menores

Con los progestigenos de administra-  que los encontrados cuando se adminis-
ci6n bucal ininterrumpida, la actividad  tran las preparaciones mixtas de estrd-
inhibitoria sobre el eje hipotilamo-hi-  geno-progestigeno o las inyectables de

péfisis-ovario se ha considerado menos  accién prolongada, especialmente el pro-

Cuadro 2 Efectos secundarios de los anticonceptivos hormonales segiin el tipo de terapéutica

Efectos metabélicos Mixta De Mixta Local
simultanea depdsito secuencial Minipildora intrauterino

Metabolismo del cortisol + ? - 0 ?
Metabolismo de hidratos de carbono - -+ +
Metabolismo de lipidos + + 0

Efectos sobre el sistema renina-angio-

tensina-aldosterona + = o]

Metabolismo del triptéfano + -+ 0

Efectos sobre el sistema de coagulacién

de la sangre -1 + 0

No se ha descrito alteracion
Alterado

No hay informes
Alteracién minima

=
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gestigeno solo. Los cambios méas aparen-
tes que provoca la “minipildora” ocurren
en las caracteristicas fisicoquimicas del
meco cervical. La eficacia de este método
es menor que cualquiera de los otros; su
ventaja, como se verd mds adelante, radi-
ca en la ausencia de alteraciones meta-
bélicas.

Del informe del grupo cientifico de la
OMS sobre el efecto de los esteroides
anticonceptivos sobre el metabolismo,” se
desprende que los progestigenos de ad-
ministracién bucal ininterrampida apenas
tienen accién sobre el metabolismo. Sobre
los efectos que puedan provocar los pro-
gestigenos inyectables de depdsito no se
dispone atin de datos. Asi pues, las alte-
raciones metabélicas que se han descrito
hasta la fecha corresponden a las observa-
das cuando se administran las prepara-
ciones mixtas de estrGgeno-progestigeno
(cuadro 2).

Metabolismo de los carbobidratos

En usuarias de anticonceptives por via bu-
cal, la tolerancia a la glucosa administrada
por la misma via disminuye de manera
apreciable en 15 por ciento de los casos;
tal alteracién puede calificarse de “diabe-
tes quimica”, seghn los criterios normal-
mente seguidos para el diagnéstico de la
diabétes. Se trata de una alteracion asinto-
mitica, de significado todavia dudoso.
Practicando pruebas de tolerancia para
la glucosa a las mismas mujeres antes y
después de Ja administracidén de anticon-
ceptivos por via bucal, se ha observado
un aumento de la concentracién plasmati-
ca fedia de insulina, pero en algunos
casos la respuesta insulinica es inferior a
la normal. También aumentan con la ad-
ministracién de anticonceptivos por via
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bucal las concentraciones hematicas de pi-
ruvatos y lactatos, lo mismo en ayunas que
en el curso de la prueba de tolerancia
para la glucosa.

Se han determinado por separado los
efectos que ticnen sobre el metabolismo
de los hidratos de carbono la obesidad y
el uso de esteroides anticonceptivos por
via bucal y se ha llegado a la conclusién de
que son los mismos y que se suman cuan-
do concurren ambos factores. También
son semejantes las alteraciones provocadas
por dosis pequefias de glucocortiesteroi-
des, hasta el extremo de que se ha llegado
a suponer que ¢l mecanismo de todas esas
modificaciones metabdlicas es el anmento
de la concentracién de estas hormonas.
No se conoce todavia con precision si las
alteraciones en el metabolismo de los car-
bohidratos varian con ¢l tipo de prepara-
cién que se emplee y con el tiempo de
uso; la opinién general es que son rever-
sibles.

Efectos sobre el metabolisnio
de los lipides

La modificacion més importante que
provocan los anticonceptivos por via bucal
sobre los lipidos séricos es un aumento en
la concentracién de triglicéridos. El au-
mento es perceptible en la inmensa mayo-
ria de los casos y en la tercera parte de
éstos los valores ohservado exceden de los
méaximos registrados en el grupo testigo.
Hay también un aumento ligero, pero sig-
nificative, de las concentraciones séricas
de colesterol y, seglin el dnico estudio pu-
blicado a este respecto, de lipoproteinas
de densidad baja y muy baja. En algunos
estudios se ha observado que la intensidad
del efecto hiperlipidémico aumenta con
la duracién del tratamiento y hay razones
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para suponer que esté relacionada asi
mismo con las dosis de esteroides admi-
nistradas, aunque esto dltimo no se ha
investigado con detenimiento.

Entre las hipotesis propuestas para ex-
plicar la influencia de los anticonceptivos
por via bucal sobre la concentracion de los
lipidos del suero estdn la del hiperinsuli-
nismo, la de una depresién de la actividad
de la lipasa postheparinica de las lipopro-
teinas y la del estimulo de Ja sintesis de
apoproteinas.

Efectos sobre el sistema
renina-angiotensina-aldosterona

La frecuencia de casos de hipertension,
en general reversible, entre las usuarias
de anticonceptivos por via bucal, ha dado
lugar a una serie de estudios sobre las mo-
dificaciones provocadas por esos medica-
mentos en el sistema renina-angiotensina.
La mis notable de esas modificaciones,
que aparece a los pocos dias de iniciada la
ingestibn del anticonceptivo, es un au-
mento al doble o al triple de la concen-
tracion del sustrato de la renina, una
globulina alfa, de sintesis hepitica. En la
mayoria de las mujeres, las concentracio-
nes plasmaticas de renina son bajas, como
es natural que ocurra en los casos de buen
funcionamiento del mecanismo de retrac-
cién, y las concentraciones de angiotensina
y de aldosterona circulantes son normales.
En algunos casos de hipertensién conco-
mitante con la ingestién de anticoncepti-
vos, la concentracién plasmética de renina
sube anormalmente y acarrea también
aumentos de los niveles de angiotensina y
aldosterona. La mayor concentracidn plas-
mética de estas tiltimas substancias podria
explicar la accién hipertensiva de los an-
ticonceptivos, en la que acaso intervengan
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también otros mecanismos, por ejemplo,
el aumento en la actividad de los gluco-
cortiesteroides.

Efectos sobre el metabolismo
del triptofano

Se han observado en el metabolismo del
triptéfano alteraciones causadas por los
anticonceptivos por via bucal, las que no
carecen de impottancia a la vez tebrica y
préctica, pues acaso expliquen determina-
dos sintomas neuropsiquicos de algunas
usuarias de estos productos.

El metabolismo del triptéfano sigue
normalmente dos vias: la principal da
Ingar a la secuencia 4cido nicotinico-ribo-
nucledtide, sobre todo en el higado, y la
secundaria, de localizacién predominante-
mente encefilica, desencadena la secuen-
cia biosintética de la serotonina, subs-
tancia que segiin ciertos autores tiene
gran influencia en la determinacion de la
afectividad y del estado de dnimo, pues
en concentraciones bajas ocasionaria alte-
raciones del suefo y estados depresivos,
y en concentraciones altas darfa lugar a
estados de sobreexcitacién e hiperactivi-
dad. Pero la serotonina (primoamina)
no es mas que una de las muchas substan-
cias a las que se atribuye intervencién en
las funciones encefalicas.

A las pocas semanas de iniciada la in-
gestién de anticonceptivos con dosis altas
de estrégenos (100 xg o més de mestra-
nol o etinilestradiol ), o a los pocos meses
de tratamiento con preparaciones pobres
en ingredientes estrogénicos (50 ug),
pueden apreciarse modificaciones de los
metabolitos del triptéfano que se eliminan
en la orina, especialmente después de Ia
administracién de una dosis de sobrecarga
del aminoacido, de hasta 2 gramos. Se
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observan aumentos anormales de la eli-
minacién del metabolito final (la N-me-
tilnicotinamida) y de los metabolitos
intermedios: Ia quinurenina, la 3 hidroxi-
quinurenina, el 4cido xanturénico y el
dcido 3 hidroxi-antranilico.

Efectos sobre el sistemad
de coagrlacion de la sangre

No cabe ya ninguna duda que en Europa
y en los Estados Unidos de Norteamérica
el uso de anticonceptivos por via bucal
aumenta la frecuencia de las trombosis at-
teriales y venosas entre las mujeres que
estin en buena salud al iniciat el trata-
miento anticonceptivo. Esa propensién
anormal a la trombosis puede ser conse-
cuencia de variaciones en la concentracién
de los distintos factores que intervienen
en la coagulacién de la sangre, de anoma-
lias en la funcién de las plaquetas o de
alteraciones del estado de los vasos san-
guineos. Parece que en las arterias la
coagulacibn se inicia por adhesién de pla-
quetas al endotelio dafiado o a la superfi-
cie de cuerpos extrafios, con formacién de
trombos de fibrina. En las venas, la trom-
bosis resulta del proceso de coagulacion
propiamente dicho. Los contraceptivos por
via bucal pueden aumentar el nimero
de plaquetas, su adherencia y los efec-
tos de cualquier agente de agregacion.
Segin los resultados de un estudio que
tedavia no se ha confirmado con otras
observaciones, el aumento del efecto agre-
gante del difosfato de adenosina (ADP)
sobre las plaquetas de usuarias de anticon-
ceptivos y de personas con enfermedades
vasculares oclusivas, es consecuencia de
alteraciones de la fraccién fosfolipidica
de las lipoproteinas de baja densidad.
En ¢l caso de los anticonceptivos, la alte-
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racién se debe a los estrégenos sintéticos,
pues los progestigenos solos no tienen
efecto en la fundon de las plaquetas.

Otras anomalias significativas que pue-
den manifestarse en las usuarias de estos
anticonceptivos son el acortamiento del
tiempo de coagulacidn y del tiempo de
protrombina, y el aumento de las con-
centraciones de fibrindgeno y de los fac-
tores VII, VIIL, IX, X y XIL En cerca
de la mitad de las usuarias de anticoncep-
tivos por via bucal aumenta ademis la
actividad fibrinolitica, medida en una
euglobulina, la lisistina, probablemente
por efecto de Ia progestina.

De acuerdo con todo lo anteriormente
expuesto, se puede concluir que la efecti-
vidad tebrica de los diversos preparados
hormonales anticonceptivos es muy ade-
cuada, no asi la efectividad prictica que
depende de la motivacion y la constancia
de la mujer para que las medidas anticon-
ceptivas prescritas tengan la eficacia que
en condiciones Gptimas deben poseer. Al-
gunos preparados, como las combinacio-
nes mixtas de estrégeno-progestigeno,
permiten una eficacia prictica muy alta, a
pesar de que en ocasiones no existe la ade-
cuada continuidad en el tratamiento; esto
es debido a que el grado de inhibicién del
eje hipotilamo-hipéfisis-ovario persiste a
pesar de que el tratamiento se interrumpa
durante varios dias, cosa que no sucede
con las otras preparaciones anticonceptivas
hormonales de administracion bucal. Al
suprimirse parcialmente la colaboracién
de Ia mujer que recibe un tratamiento
anticonceptivo hormonal, como sucede
con las sustancias inyectables de accidn
prolongada, se logra una adecuada eficacia
mientras dura la accién del firmaco.

Por otro lado, todos estos preparados
hormonales, por la via de administracidn
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que se utiliza, tienen efectos sistémicos
mis o menos importantes dependiendo
del producto que se use.

Ante esta situacidn, se ha pensado que
un dispositive colocado en el atero y
que libere una cantidad diaria predeter-
minada de una hormona, haria innecesa-
rio-depender de la constancia en la inges-
tién por parte de la mujer para obtener
una eficacia adecuada y ejerceria su accién
localmente, evitando asi los efectos sisté-
micos descritos para otros preparados
hormonales.

Después de que Martinez Manautou y
col.* demostraron que la administracion
continua de clormadinona sin estrégeno
en dosis de microgramos conferia una
adecuada proteccién contra el embarazo,
se Iniciaron una serie de estudios tendien-
tes a administrar progesterona o proges-
tigenos encapsulados en un material plis-
tico que permitiera la liberacion continua
y constante de la hormona.®** El polimero
utilizado para este propésito fue el Silas-
tic, el cual aparentemente permite la
liberacién continua pero no en cifras
constantes del esteroide, lo cual definiti-
vamente hace dificil valorar la potencia-
lidad, como método anticonceptivo pric-
tico, de este sistema.

Después de este primer intento se hacia
necesario desarrollar un sistema de libe-
racién intrauterino de progesterona que
fuera capaz de liberar in #tero un firmaco
a un nivel diario constante predetermina-
do y que no fuera influenciado por las
variables de la cavidad uterina, tales como
temperatura, motilidad y las secreciones
intrauterinas.

Utilizando técnicas muy elaboradas de
bicingenierfa, los investigadores de Alza
Corporation, en los Estados Unidos de
Norteamérica, desarrollaron un dispositi-
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vo en forma de T, cuya rama vertical hue-
ca es utilizada para introducir el prepara-
do de progesterona y constituye el médulo
de liberacion del fairmaco. Este dispositivo
esti fabricado de un polimero especial
cuya composicion, pesa molecular y dis-
tribucién del peso molecular son contro-
lados dentro de los limites adecuados
para asegurar biocompatibilidad y una
liberacién constante de progesterona in
vivo (fig. 1).

s w o ;.

1 Fotografia del sistema intrauterino de libera-
cién de progesterona, mostrando en su rama ver-
tical hueca €l médulo de liberacion de la hormona
v en la parte final de esta rama el hilo indicador.
Se aprecia el insertador, el cual tiene marcas que
indican la profundidad de la cavidad uteripa.
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Tanto los estudios in vitre como in vive
utilizando progesterona radiactiva conte-
nida en mddulos de liberacién que se han
insertado en la cavidad uterina de monas
Rbhesus, han demostrado la constancia de
la liberacién, cuando menos durante un
aflo. Tanto en orina como en plasma
de estos animales solamente se han encon-
trado metabolitos inactivos de la proges-
terona radiactiva, lo que hace pensar que
el compuesto es metabolizado en la cavi-
dad uterina.'*

Aprovechando estas innovaciones de
bicingenierfa, se han estudiado varios mo-
dules de liberacién, utilizando como pla-
taforma el dispositivo en forma de T los
resultados preliminares han sido previa-
mente publicados.’" Los estudios clini-
cos realizados hasta la fecha en el Centro
de Investigacidén sobre Fertilidad y Este-
rilidad comprenden 588 mujeres durante
4105 meses de observacién.

Hasta la fecha se han estudiado tres
mddulos de liberacién: uno que libera 25
pg diarios de progesterona, otro 35 ug
diarios y el que libera 50 pg diarios; con
este dltimo el autor ha adquirido mayor
experiencia.

Con el sistema de liberacién de 25 ug
diarios, se han estudiado 241 mujeres
durante 1 243 meses de observacion; de
este grupo, diez mujeres expulsaron el
sistema durante e estudio y en 17 fue
necesario remover el dispositivo; en cua-
tro de estos casos por embarazo, en cuatro
por haberse presentado sangrado abun-
dante, en uno por ocurrir dolor pélvico
y en ocho casos por causas no médicas.

Respecto a la duracién del ciclo mens-
trual en este grupo, se observé que 12.7
por ciento de las mujeres estudiadas pre-
sentaron un ciclo que durd entre 21 y 24
dias; en 73.5 por ciento de los casos el
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ciclo fue de 25 a 35 dias, duracidn
considerada normal, y en 12.6 por ciento
de los casos el ciclo se alargd de 36 a 59
dias. La proporcién de mujeres que pre-
sentaron amenorrea, considerindose asi
cuando el ciclo duraba més de 60 dias,
fue de 1.0 por ciento.

El sangrado intermenstrual, tan comin
con todas las sustancias hormonales y con
los dispositivos intrauterinos, se presentd
en 5.6 por dento de los ciclos estudiados
y el goteo intermenstrual, o sea, el que
menos molesta a la mujer, precisamente
por ser muy escaso, se¢ Presenté en 18.5
por ciento de los ciclos.

Utilizando la férmula de Pearl para
calcular la eficacia clinica de este sistema
{puesto que estos datos no son todavia
suficientes para usar una tabla de vida),
se encontré un indice de 3.8, el cual es
similar a lo que se observa con otros dis-
positivos activos.

Con el sistema de liberacion de 35 pg
diarios de progesterona se estudiaron 84
mujeres durante 794 meses, habiéndose
observado tres expulsiones y habiendo si-
do necesario retirar el dispositivo en 14
casos, en cinco de ellos por embarazo, en
tres por sangrado abundante y en los otros
seis por causas no médicas.

La duracién del ciclo entre 21 y 24 dias
se presentd en 10.9 por ciento de los ca-
sos, entre 25 y 35 dias en 74.2 por ciento
y entre 36 a 59 dias en 13.9 por ciento.
La incidencia de amenorrea fue de 0.9
pot ciento, de sangrado intermenstrual de
2.7 por ciento, y de goteo intermenstrual
de 16.4 por ciento. El indice de eficacia
clinica que se obtuvo con este sistema fue
de 7.6.

Con el sistema de liberacién de 50 pg
diarios de progesterona se estudiaron 263
mujeres durante 2 068 meses de uso; en
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diez de estos casos el dispositivo fue ex-
pulsado y en 24 fue necesatio removerlo,
en uno de ellos por embarazo, en ocho
por sangrado abundante, en uno por dolor
pélvico y en 14 por causas no médicas.
Los ciclos menstruales con duracién de
21 a 24 dias se presentaron en 12.7 por
ciento, entre 25 y 33 en 72.7 por ciento
y de 36 a 59 dias en 13.4 por ciento. La
incidencia de amenorrea fue de 1.1 por
ciento, de sangrado intermenstrual de 3.9
por ciento, y de goteo intermenstrual de
17.3 por ciento. La eficacia clinica de este
sistema, de 0.5, fue muy superior no so-
lamente a la de los otros dos sistemas
estudiados, sino también a los resultados
informados con los dispositivos inertes o
activos, y muy similar a la informada con

Cuadro 3 Estudio clinico con diferentes disposi-
tivos y dosis de liberacién del sistema intrauterino
con progesterona

Dosis
de liberacion
(ug./dia)
T T T
25 35 50
No. de mujeres 241 84 263
Meses de uso 1243 794 2068
Expulsiones 10 3 10
Extracciones: 7 14 24
Embarazos: 4 ) 1
Sangrado: 4 3 8
Dolot: 1 0 1
Causas no médicas: 8 6 14
Duracicn del ciclo:
21 a 24 12.7 0.9 127
25 a 33 73,5 742 727
36 a 59 12.6 13.9 134
Amenorrea 7 1.0 {1t R
Sangrado intermenstrual % 5.6 27 39
Goteo intermenstrual 9% 185 164 173
Eficacia clinica {Indice de
Pearl) 3.8 76 0.3
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las sustancias hormonales combinadas, que
han side hasta el momento el método an-
ticonceptivo mds eficaz (cuadro 3).

En todos los embarazos observados con
los tres sistemas se encontrd que los dis-
positivos se habian desplazado; esta pu-
diera ser una de las razones para la mayor
incidencia cue se encontrd en el sistema
que libera 35 ug diarios, en comparacién
con la observada con el que libera 25 pg
diarios de progesterona.

A todas las mujeres que iniciaron el
estudio se les practicd examen de Papa-
nicolacu como control y se repitié al com-
pletar un afo de estudio, no habiéndose
encontrado hasta el momento ninguna
alteracién en la citologia exfoliativa.

En 100 pacientes con el sistema de li-
beracién de SO pg diarios de progesterona
(T-50) se efectvaron anilisis de orina y
biometria hemdtica completa y los resul-
tados estuvieron dentro de los Iimites
normales.

En 20 mujeres con la T-50 se practi-
caron pruebas especiales, en las que se
analizaron tiroxina total por radioinmuno-
andlisis para medir funcién tiroidea, fos-
fatasa alcalina, colesterol, bilirrubina to-
tal, proteinas totales, albimina, globulina,
indice A/G, Iipidos totales, transaminasas
creatinina, glucosa, nitrégeno no proteico
y acido trico. Los resultados de tales estu-
dios fueron considerados como normales.

Mecanismo de accién

Con la T-50 se llevaron a cabo 49 estu-
dios de citologia vaginal para valoracidn
hormonal, encontrindose que el indice
cariopicnético alcanzé entre 5 y 45 por
ciento, con un promedio de 24.3, o sea
5 a 10 por ciento inferior al observado en
mujeres con menstruacién normal.
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Cuadro 4 Efecto del sistema intrauterino de liberacion de progesterona sobre las caracteristicas fisicas

del moco cervical

T-20 T-35 T-50

Caracteristica afectada No. Y% No. o No. %
CANTIDAD

Escasa 4 66.6 3 37.5 5 33.3

Moderada 2 33.4 4 50.0 9 60.0

Abundante 0 0.0 1 12.5 1 6.7
ASPECTO

Transparente 3 30.0 4 57.2 5 29.4

Opaco 3 50.0 2 28.5 10 58.8

Sanguinolento 0 0.0 1 14.3 2 11.8
VISCOSIDAD

* 1 20.0 0 0.0 2 11.8

-+ 4 2 40.0 2 50.0 9 52.9

+ 2 40.0 2 50.0 G 35.3
FILANTEZ (cm.)

0as 4 80.0 1: 100.0 13 93.3

6 — 10 1 20.0 0 0.0 1 6.7

> 10 0 0.0 0 0.0 0 0.0
CRISTALIZACION

Neg. 1 14.4 2 25.0 10 58.8

o= 3 42.8 4 50.0 ] 29.4

+4 3 42.8 1 125 1 ]

ko 0 0.0 1 12.5 1 5.9

El efecto de la progesterona fue deter-
minado por la presencia de células navi-
culares y formaciones de placas de 0 a
+ . Solamente 50 preparaciones cito-
légicas tesultaron adecuadas pata la de-
terminacidn del efecto de la progesterona;
las 16 restantes mostraron cambios in-
flamatorios importantes, incluyendo a un
caso de tricomoniasis que impidié efectuar
una valoracion correcta.

En 34 casos se tomé la citologia vaginal
durante la fase secretora y once de éstos
mostraron efecto de progesterona de -+
a ++, no habiendo mostrado los 23 res-
tantes un efecto progestacional claro. Nin-
guno de los 16 frotis vaginales efectuados
durante la fase proliferativa del cclo
mostrd efecto de progesterona.

PLANIFICACION FAMILIAR

En los estudios de moco cervical, como
puede apreciarse en el cuadro 4, se ab-
servd que bajo efecto de la progesterona
liberada por el dispositivo, la secrecitn
cervical mostré modificaciones de sus pro-
piedades fisicas, caracteristicas de Ia fase
proliferativa del ciclo menstrual. El moco
cervical se hizo escaso, opaco, con aumen-
to de la viscosidad, disminucién de la
filantez y reduccién o inhibicién del fe-
némeno de cristalizacién, Las modifica-
ciones en el grado de viscosidad, filantez
y cristalizacién estuvieron en relacién con
la dosis administrada.

En 10 pacientes con la T-50 se colecté
diariamente, durante un ciclo, orina de
doce horas para determinacion de preg-
nandiol urinario; en ocho de estos casos
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2 Determinaciones plasmiticas de progesterona, 17 f-estradiol y hormona luteinizante (LH), en una
mujer portadora del sistema de liberacion intrauterino de progesterona de 50 pg. diarios. En el dia 0
indicado en la grifica se observa el pico de LH, asi como la elevacion en los niveles plasméticos de es-
trégenos. Entre los dias +3 y +7 se aprecian los niveles mdximos de progesterona en plasma. Todo esto

es compatible con un ciclo ovulatorio normal.

se observd la elevacién, caracteristica de
la fase liatea normal, de las cifras de preg-
nandiol, por lo que fueron clasificados
como ciclos ovulatorios y en dos de ellos,
por haberse presentado substancias inter-
ferentes en la orina, no fue posible inter-
pretar los resultados.

Asi mismo, en diez casos con la T-50
se hicieron determinaciones seriadas de
hormona luteinizante (LH), estrégenos
¥ progesterona en plasma, habiéndose en-
contrado el pico caracteristico de ovula-
cién a la mitad del ciclo de LH y estroge-
nos y la subida posterior al pico de las
cifras de progesterona plasmitica (figs.
2y 3).

Siendo el dispositivo en T muy poco
efectivo per se como anticonceptivo,’® la
eficacia observada con el sistema de libe-
racién intrauterino de progesterona debe
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atribuirse al efecto local que esta hormona
ejerce sobre el endometrio.

Los cambios motfolégicos observados
en las 402 biopsias de endometrio es-
tudiadas con diferentes sistemas de li-
beracién, son muy similares a los que se
describen con el uso de las sustancias hor-
monales combinadas, con predominancia
de los endometrios clasificados como su-
primidos, especialmente con los disposi-
tivos que liberan cantidades mds altas de
progesterona (cuadro 5).

Otro posible mecanismo de accién ha
sido estudiado por Rosado en México,™
observando los efectos de la sectecion en-
domettial recogida de mujeres con dispo-
sitivos intrauterinos (DIU) liberadores
de progesterona sobre los pardmetros me-
tabdlicos sefialados como participantes en
el proceso de capacitacién. Los resultados
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3 Determinaciones de progesterona, 17 B-estradiol y hormona luteinizante (LH), en plasma en una
mujer portadora del sistema de liberacién intrauterino de progesterona de S0 pg. Se aprecia en el dia 0
lacoincidencia del pico de LH y Jos méximos niveles de estrégenos. En el dia +9 alcanzan su miximo
los niveles de progesterona plasmitica. Estos resultados corresponden a lo que habitualmente se abserva
en un ciclo ovulatorio normal.

Cuadro 5 Morfologia endometrial v eficacia anticonceptiva con los diferentes sistemas intrauterinos con

progesterona

Dosis Diagnéstico histolégico (No. de casos y %)

de liberacién Proliferativo Secretor normal Secretor irregular  Suprimido  Meses de

(pg./dia) 1 2 1 2 1 2 observaci6n

UPS-T-20 ug 11 4 —_— 3 4 7 [ ) 469
(52.4) (14.3) (28.6) (19.0)  (25.0) (28.6)  (32.1)

UPS-T-35 ug 9 5 1 6 6 16 19 27 611
(25.7)  (9.3) (2.9) (1L1) (17.1)  (29.6) (54.3)  (50.0)

UPS-T-50 pg AL 2 e 6 5 135 35 48 1520
(21.6)  (2.9) (8.7) (9.8)  (18.8)  (68.6) (69.6)

UPS-T-25 ug 12 5 _— 13 L 5 6 9 538
(54.5) (15.6) (40.6) (18.2) (15.6) (27.3) (28.1)

UPS-E-110 pg 1 1 == 3 3 12 10 357
(6.2) (7.2) (18.7)  (214)  (75.0) (71.4)

UPS-P-25 pg 5 4 1 1 1 3 6 3 422
(38.4)  (363) (77) (9.2) (7.7) (27.2)  (46.1) (27.2)

DIU-Placebo 15 5 1 1 1 2 —_ 1 359
(88.3)  (15.7)  (5.8) (68.4) (5.8) (10.5) (5.3)

1 — 15 dias o mis previos a la menstruacién

2 — 14 dias 0 menos previos a la menstruacién
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de esta investigacién revelan que: 1o. Los
lavados de endometrio de mujeres que
usan un DIU liberador de progesterona
inhiben ¢l consumo de oxigeno por el es-
permatozoide de un 0. de 2.73 a 1.58 y al
mismo tiempo cambian el patrén de utili-
zacién, disminuyendo la razén glucosa-1-
C*/glucosa-6-C'* de 1.85 a 1.30. Los
lavados endometriales de mujeres norma-
les, si acaso tienen algln cfecto, es en el
sentido de aumentar el consumo de oxi-
geno del espermatozoide. 20. Los lavados
de endometrio con progesterona inhiben
dristicamente la actividad triptica del es-
permatozoide, mientras que los lavados
de mujeres normales incrementan esta
actividad enzimética, la que ha sido pos-
tulada como participante indispensable en
el proceso de capacitacién. 3o0. Finalmen-
te, el lavado endometrial de mujeres con
dispositivo intrauterino interfiere con la
capacitacién in witro del espermatozoide
de conejo producida con AMP ciclico y
liquido folicular humano. Es esta la pri-
mera evidencia experimental clara acerca
del mecanismo de accién de estos dispo-
sitivos.

Conclusiones

La eficacia tedrica de todos los anticon-
ceptivos hormonales es en términos genc-
rales muy buena. La eficacia real en
mucho depende de la asiduidad de la
mujer. Algunos productos, por el niimero
de pardmetros que afectan, permiten omi-
siones en el tratamiento conservando su
eficacia anticonceptiva, libertad que otros
no permiten por tener un efecto locali-
zado.

Se ha demostrado que las preparaciones
que contienen estrégenos son las respon-
sables de las alteraciones metabdlicas des-
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critas, las cuales no se presentan o son
minimas con la administracién continua
de progestigenos seolos, Con los prepara-
dos de progestigenos inyectables de ac-
cién prolongada no existen suficientes
datos para concluir si tienen efecto meta-
bélico.

Recientemente se han iniciado estudios
clinicos utilizando un nuevo polimero, el
cual permite se programe Ia liberacién de
progesterona, la hormona natural, en can-
tidad predeterminada, la cual es liberada
en forma constante en el Gtero hasta por
un afo.

El sistema intrauterino de liberacion de
progestercna ha demostrado en estudios
todavia preliminares una gran eficacia
anticonceptiva, especialmente el sistema
que libera 50 pg diarios de progesterona.
En el Centro de Investigaciones se ha
tenido un embarazo en 263 mujeres ob-
servadas durante 2 068 meses. Utilizando
provisionalmente la férmula de Pearl para
calcular la eficacia clinica de este método,
debide a que no se han acumulado sufi-
cientes datos para usar la tabla de vida, se
obtiene un indice de 0.5.

De los 30 centros de investigacién de
diversas partes del mundo en donde se
estudia este sistema, se han tabulado hasta
la fecha 6890 meses de observacién con
un indice de embatazo de 0.4. En el cua-
dro 6 se presenta, a manera de compara-
cién, la eficacia anticonceptiva y el indice
de continuidad obtenidos en diferentes
estudios entre el Loop-D, la T de cobre,
que se ha considerado como el método
intrauterino anticonceptivo més eficaz y
el sistema de liberacidn intrauterino de
progesterona. Bstos resultados hasta ahora
son superiores a los observados con cual-
quier otro dispositive, y la eficacia anti-
conceptiva es similar a la informada con
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Cuadro 6 Eficacia comparativa en diferentes es-
tudios entre Loop-D, T de cobre y el sistema de
liberacién intrautering de progesterona utilizando
el método de Tietze y Lewit *

%
]
++8
- c &
o L e.5 *E
- £ “EEE
a =] ol
e < Ergs
5 v doEa
g = -]
EEE
1 = w3.8w
Embarazo 5.2 2.4 0.4
Expulsiones 11.9 4.5
Extracciones:
Dolor y/o sangra-
do 13.2 7.1 6.5

Desear embarazar-
se 1.6 2.5 1.0

Motivos  persona-
les

2.6 2.4 1.1

Total de terminacio-

nes 31.6 23.6 16.0
Indice de continui-

dad 68.4 76.4 84.0
No. de inserciones 7533 4127 1227
Meses de observa-

cidn 66777 26760 6890

# Tietze, C. v Lewit, S.: Recommended proce-
dures for the statistical evaluation of intrauterine
contraception. Studies in Family Planning 4:35,
1973.

+ Sara Lewit — Research Associate Biomedical
Division, Population Council. Comunicacién per-
sonal.

t Cémputo de los resultados obtenidos en 30
centros de investigacién en diferentes partes del
mundo.

las diversas combinaciones de estrogenos y
progestigenos que siguen siendo las mds
eficaces de todas; por lo tanto, el sistema
hormonal con accidon local que aqui se
describe debe quedar incluido entre los
métodos mis eficaces, con la enorme ven-
taja de que no tiene efectos sistémicos y
que la motivacién para su uso se reduce
al minimo.

PLANIFICACION FAMILIAR
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