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El impacto de Ia planificacion familiar en algunos
indicadores del bienestar social
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Para cada entidad federariva se cuantificé el impacto que tiene la planificacion familiar sobre el bienestar social.
Considerando a la fecundidad como la variable mds importante del crecimiento poblacional del pafs en los 1iltimos
atios, y de la cual seguird dependiendo la estructura, volumen y dindmica demogrdfica, se adapté un paquete de
cdmputoy se elaboraron proyecciones de poblacion al aito 2010 para ilustrar, a través de indicadores sencillos, el efecto
que a medianoplazo puede tener un programa de planificacion exitoso o uno deficiente en términos de las necesidades
Juturas de salud, educacién, vivienda y empleo. Finalmente se plantearon algunas estrategias programdticas y
operativas para reforzar la planificacion familiar en los sistemas locales de salud y en comunidades rurales dispersas.
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SUMMARY

The impact that family planning has on social welfare was quantified for each federal entity. Considering fertility the
mostimportant variable of the population growthrate duringthe lastyears, and the demographic dynamic in the future,
a package of software was adapied to elaborate population projections up to the year 2010, in order to show, through
basic indicators, the effect that in a middle-term of a successful or deficient family planning program, in terms of future
needs of health, education, housing and job employment. Finally, programatic and operative strategies were expounded
to reinforce family planning activities ar local health systems and dispersed rural communities.
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Introduccién

La poblacién del mundo sobrepasa actualmente, los
cinco mil millones de habitantes. Transcurrieron cua-
tro millones de anos para llegar al primer millar de
millén hacia el afio 1800, otros ciento treinta para el
segundo millar, treinta y nueve afios para el tercero,
catorce para el cuarto y solo doce afios para completar
los cinco mil millones en 1987. Cada afio se agregaron
al mundo ochenta y tres millones de seres humanos.
Esta es la poblacién que tenfa México en 1988.1

Segiin sus condiciones demogrdficas podemos advertir
tres tipos de paises, Uno donde las tasas de natalidad y
mortalidad son altas; en el segundo la mortalidad ha
disminuido pero la natalidad todavia resulta elevada;
un tercero que abarca los paises mds desarrollados
donde los indices de mortalidad y natalidad han dismi-
nuido y es posible tiendan a igualarse, condicién nece-
saria ysuficiente para anular el crecimiento de la pobla-
cién (en ausencia de movimientos migratorios impor-
tantes).

Esta vision simplificada incluye importantes varia-
ciones y excepciones, pero ha sido aceptada y permite
hacer interpretaciones de la evolucion y consecuencias
que tendrd el crecimiento de la poblacidn. Estasson de
orden social, econémico, politico, psicoldgico y ecold-
gico, y las facetasy los problemas que de ellas se derivan

repercuten, sobre individuos, familiasy comunidadesy, -

segtn los tres tipos de pafses referidos, serdn la magni-
tud y las opciones para prevenir consecuencias tales
como la contaminacién, la mala nutricion, el analfabe-
tismo, el hacinamiento, ¢l desempleo, la falta de agua,
dreas de recreacidn, energia, servicios de salud y vivien-
da, entre las mds apremiantes.

Tomando en consideracitn que desde el punto de
vista delasalud, elhombre ¢s, en general, mds producto
de su medio ambiente que de su dotacién genética, las
consecuencias que hemos mencionado afectan la salud
individual y colectiva de manera directa o indirecta.’

En México, el crecimiento demogrifico siempre se
ha considerado estrechamente relacionado con el desa-
rrollo. Su evolucién durante estesiglo hadependido del
desarrollo socioeconémico aunado a una pazsocial y a
una estabilidad politica -excepto durante el periodo
revolucionario, y a las politicas de poblacién impulsa-
das desde la esferas gubernamental originalmente pro-
natalistas -reforzadas por el amargo recuerdo de la
pérdidadelamitad de nuestro territorio, queseatribuia
a su virtual despoblamiento- y, de 1974 a la fecha,
tendientes a regular el incremento poblacional de acuer-
do con las metas del desarrollo nacional.

Entre 1940y 1970 se pas6 de una sociedad mayori-
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tariamente agraria a una urbana. La mortalidad y la
morbilidad decrecieron mientras que se increment6 la
esperanza de vida, hechos que, aunados a los altos
niveles de fecundidad dieron lugar al crecimiento acele-
rado y rejuvenecimiento poblacional.

De esta manera la tasa anual lleg6 a 3.5 por ciento
una de las mds altas del mundo, en otros términos el
volumen de poblaci6n se duplicé cada veinte afios y se
pas6 de 19.6 millones en 1940 a 69.7 en 1980.

Sin embargo, al inicio de la década de los setenta se
presenta el descenso de la fecundidad. La tasa global de
fecundidad (TGF-promedio de hijos nacidos vivos durante
el periodo reproductivo, 15-49 afios), pasé de 6.3 en
1970a3.8 en 1986, lo que significa una reduccién de casi
40 por ciento. Asimismo, también se observa una
reduccion en todos los grupos de edad.’ (Cuadro 1.

Cuadro I
Tasas especificas y globales de fecundidad

Edad 1974 1978 1982 1986
15-19 0.130 0132 0105 0.084
20-24 0270 024z 0229 0202
25-29 0275 0229 0194 0203
30-34 0.229  0.189 0.155 0.143
35-39 0.194 0140 0116  0.097
40-44 - 0064 0.045 0034
4549 - - 0.008  0.005
TGF 6.04 5.03 4.25 3.84

Entre las variables que influyen en la fecundidad se
cncuentran: proporcion de mujeres que estan casadas;
duraci6n de infertilidad posparto; uso y efectividad de
los anticonceptivos y prevalencia del aborto inducido.
En nuestro pafs, la variable mds importante para el
descenso de la fecundiad ha sido el uso de anticoncep-
tivos a través del incremento de la cobertura de los
servicios de planificacion familiar,

En 1973, aproximadamente novecientas mil parejas
controlaban su fecundidad aunque no contaban con el
acceso a los servicios gubernamentales de planificacion
familiar,sino solo con las farmacias. Para 1987 esta cifra
aumento a siete y medio millones, con prefernecia por
los de mayor efectividad.® (Cuadro II).

Estos niveles de uso han repercutido de manera
importante en el descenso de la fecundaidad, provocan-
do a suvez que el ritmo de crecimiento de la poblacién
mexicana haya descendido fuertemente. Sin embargo,
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Cuadro I
Usuarias activas por tipo de anticonceptivo y porcentaje
de mujeres en edad unidas que usan anticonceptivos.
1976 - 1987

1976 1979 1982 1987
Pastillas 359 33.0 297 180
DIU 18.7 16.1 13.8 199
Llgadura 8.9 235 28.1 36.4
Vasectomia 0.6 0.6 0.7 1.4
Inyecciones 5.6 6.7 10.6 52
Métodos locales 7.0 5.0 4.1 4.7
Métodos
tradicionales 233 15.1 13.0 14.4
Total 100.0 1000 1000 100.0
MEFU (%) 30.2 378 41.7 53.0

este fenbmeno es producto del comportamiento repro-
ductivo de las parejas inicamente en el Distrito Federal
y otras siete entidades federativas (Baja California,
Chihuahua, Coahuila, México, Nuevo Leén, Sonora y
Tamaulipas) en donde vive el 40.8 por ciento del total
de habitantes,y que presentan los niveles de fecundidad
mds bajos. Los restantes se consideran de alta fecundi-
dad; el promedio de hijos por mujer es mds de cuatroy
su nimero de habitantes se duplica cada veinte afios.
Asimismo, aiin cuando la cobertura de los servicios ha
avanzado tanto en las zonas urbanas como en las rura-
les, ladistancia que las separa e atin muy grande: 63 por
ciento en las parejas que radican en las primerasy 33 por
ciento en las segundas.

Este trabajo se realiz6 para ilustrar el impacto que
tiene ¢l programa de planificacién familiar sobre el
bienestarsocial, lasimplicaciones que tienessies exitoso
0 deficiente en términos de necesidades futuras y la
importancia de utilizar variables demograficas en la
planeacion y distribucién de recursos.

Material y métodos

Debidoaque la fecundidad hasido la principal determi-
nante del comportamiento demografico del pais, y el
programa de planificacién familiar (PPF) una de las
instancias de mayor efecto en su tendencia, se elaboré
para cada entidad federaliva, proyecciones de pobla-
ci6n alaio 2010 paramostrar el impacto quea mediano
plazo puede tener dicho programasobre diversos secto-
res. Se considera desde dos exiremos: sin progreso por
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falta de recursos, hasta exitoso por recibir apoyo politi-
co, financiero y técnico.

Parala elaboracién de las proyecciones se adapiGel
paquete de computacion RAPID (Resources for the
awareness of population impact on developmenr). Se
modificé el ndmero de variables estudiadas, se tradujo
al espaiiol y se disenaron graficas, tablas y figuras espe-
ciales.™

Conbase enlainformacién del Consejo Nacional de
Poblacién, la Secretarfa de Salud y otros organismos
gubernamentales, se construyd un banco de variables
para cada cstado, a través del cual se traducen las
necesidades futurasde la poblacién endichas entidades
en términos de salud, educacion, vivienda y algunos
indicadores econdmicos para mantener al menos los
mismos niveles de satisfaccion que existian en 1980.1%1%

Para este propdsilo se consideraron tres opciones
de crecimiento poblacional para el pais en su conjunto:

A) Histérica (PPF estancado desde 1980): TGF con
valor 4.0 desde 1980 en adelante: esperanza de vida
(EV) de 67.3 afios de 1986 a 73.6 en 2010; saldo neto
migratorio (SNM) constante de -105,855 habitantes
anuales.

B) Intermedia (PPF poco eficiente): TGF que dis-
minuye de 4.0 en 1980 a 2.71 en ¢l 2010; EV y SNM
mantienen el mismo aumento y niveles de la opcién A.

C) Programdtica (PPF exitoso y una opcién para
cumplir con las metas demogréficas establecidas por
CONAPO): TGF se reduce de 4.0 en 1980 a 2.12 en el
2010; EV y SNM se mantienen en el mismo aumento y
niveles de la opciton A,

Resultados
1. Proyecciones demogrificas
Poblacion total

Si en el pais la fecundidad se hubiera mantenido
constante desde 1980, probablemente contarfa en el
afio 2000 con 115.4 millones de habitantes y en el 2010
con 147.7 millones, en tanto que ¢l descenso de la
fecundidad a los niveles programados puede significar
para México 15.6 millones de habitantes menos en el
aiio 2000 y 34.4 en el 2010. (Figura 1),

Total de nacimientos
En lo que se refiere al nimero de nacimientos, y de

continuar con las tendencias, en el afo 2010se registra-
rfan 4.1 millones, mientras que si se cumpliera con las
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metas de crecimiento establecidas por CONAPO se
registrarfan dnicamente 2 millones de nacimientos.
Esto significa que solamente en ese afio se estarfan
evitando 2.1 millones. (Figura 2).

Estructura por edad de la poblacion

En loque respecta a la estructura por edad y sexo de
la poblacién nacional, ésta se encontraba en expansién
yaque en 1980 los menores de 15 anos constituyeron el
44.23 por ciento. (Figura 3).

]
ABUOUEADADARADAD
RIUPATICRTLEirite

T ADE R AIWLNS BUATC -

3

1380 2,

4200

Figura 2.

Si se cumpliera con las metas de crecimiento, hacia
el ano 2010 a pesar del impetu demogriéfico, se regis-
tarfa un cambio muy significativo en la distribucién por
grupos de edad de la misma. El nimero de menores de
15 afios disminuiria considerablemente con respecto al
total de la poblacidn, y la proporcién de poblacién en
edad de trabajar, que también estd en edad de repro-
ducirse, aumentaria constituyendo el grupo mayori-
tario al formar parte de €l el 69 por ciento de los
habitantes del pais. Por otra parte, al angostarse la base
de la pirdmide, la poblacién tenderfa a dejar de crecer
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Figura 3. Pirdmide de poblacién.
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en el largo plazo.

Asimismo, el niimero de personas mayores de 64
afos aumentaria significativamente en términos relativos
(en términos absolutos el volumen de poblacién en
estas edades serfa el mismo en ambas proyecciones),
porlo que habriaque contemplar una redistribucién de
los recursos que hasta ahora se han destinado a educacion
bésica, hacia la creacién de nuevos empleos y la inver-
si6n en infraestructura destinada a los ancianos.

Por otro lado, en la opcién hist6rica el grupo de
menores de 15 afios seguirfa constituyendo cerca de la
mitad de la poblacién total en el afio 2010,

2. Salud
Médicos

En 1980 el pais contaba con un médico del sector
piblico por cada 1,283 habitantes.

Considerando que este indicador permaneciera sin
cambios, para elano 2010se necesitarian més del doble
de médicos de los que existian en 1980 en la opcién
histrica; es decir 115 mil médicos en el sector piblico,
mientras que en la programética esta cifra serfa de 88
mil. (Figura 4),

El nivel idecal para este indicador propuesto por
COPLAMAR es de 1,117 habitantes por médico,

MEDICOS REQUERIDOS
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Figura 4.

Unidades médicas

En lo que respecta a la relacion entre habitantes e
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instituciones piblicas de salud, el pais registré en 1980
6,624 habitantes por cada unidad médica del sector
piiblico, incluidos hospitales, centros de salud, ete, Si
esta proporcion se mantiene constante paraelaiio 2010
se tendrian que construir 11,782 unidades médicas mas,
en el caso de la opcidn histdrica, o la mitad de ellas sise
cumpliera con las metas de crecimiento demogréfico
(Figura 5).

UNIDADES MEDICAS REQUERTOAS
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Figura 5.

Camas de hospital

Las camas censables del sector publico en el pais
sumaron en 1980 58,038, 1o que implica 1,202 habitan-
les por cama, mientras €l indicador propuesto por el
COPLAMAR a este respecio es de 532 habitantes por
cama,

Comparando las opciones histdrica y programitica
se puede observar que, sin suponer cambios en la rela-
¢ién poblacion cama de hospital de 1980, entre ambas
opciones apareceria una diferencia de 27,312 camas en
el afio 2010. (Figura 6).

3. Educacion

En la Republica Mexicana la razon de matricula
escolar de primaria en 1930 fue de 123.5 por ciento lo
que implicaque en eseafio estaban inscritos 13.3 millo-
nes de nifios; esta cifra incluye nifios en edad escolar y
a los menores de quince pero mayores de once afios que
cursaban algin grado. Suponiendo que la razén de
matricula en el afio 2010 fuera del 100 por ciento, es
decir, que solamente se matricularan nifios de 6a 11
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Figura 6.

afios de acuerdo con la opeidn historica se deberian
registrar 21.5 millones de escolares, 0 un nimero menor
al registrado en 1980 (11.7 millones) si la fecundidad
disminuye. Esta diferencia implica un ahorro de matricula
considerable pues significarfan aproximadamente 10
millones de alumnos menos en el afio 2010, (Figura 7).

Por cuanto al nimero de maestros de primaria

,, MATRICULAS DE PRIMARIA,,

MLLLONES

Figura 7.
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necesario para atender a los estudiantes, al menos en la
proporcion de 39 alumnos por maestro de 1980 -es
decir, sin considerar ninguna mejoria enla calidad de la
atencién-, para el afio 2010 habria una diferencia de
249,742 maestros entre las dos opciones extremas, esto
s, dos tercios del nimero de maestros existente en
1980. (Figura 8).

Figura 8,
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4. Vivienda

En lo que se refiere a viviendas, en 1980 existfan en
el pafs 12,074,609 viviendas particulares; el 50 por
ciento nodisponia deagua entubadadentrodelamisma
y €121.8 por ciento carecia de electricidad; elniimero de
habitantes por vivienda en 1980 era de 5.5, Fl niimero
de viviendas requerido para los préximos afios depen-
derd, sobre todo, de la cantidad de familias. Segan la
proyeccién programdtica de poblacion para 2010 serd
necesario construir 1.1 millones de viviendas anualmente,
si se considera constante la relacion actual del nimero
de familias porvivienda, y si se supone ademds que cada
ano es necesario reemplazar aproximadamente el 2 por
ciento de las viviendas existentes. Fn el caso de la
proyeccidn histérica, este requerimiento anual serfa de
poco menos de 1.5 millones de viviendas. (Figura 9).

UNIDADES MEDICAS REQUERIDAS
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Figura 9.

5. Empleos
Requerimiento de nuevos empleos

La necesidad de crear nuevos empleos serd uno de
los aspectos donde se generard mayor presion durante
los proximos afios, pues lademanda de empleos crecerd
muy rdpidamente debido a que el grupo mayoritario de
la poblacidn, los que ahora son nifios, brseardn incor-
porarse a la fuerza de trabajo.

Si en 1980 era necesario crear anvalmente 673,233
nuevos empleos, para 2010 serdn necesarios 1,238,349
segiin la opcion histérica o 560,210 segin |a programética.
En este caso, el cumplir con las metas de crecimiento

Planificacién familiar y bienestar social

establecidas, significa dejar de crear 678,139 empleos
en unafio, lo que puede facilitar una reubicaci6n de los
recursos existentes hacia otros sectores. (Figura 10),
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Discusion

Este tipo de andlisis resulta til para la toma de deci-
siones de planeacién, presupuesto y control, ya que
proporciona una visién de conjunto de diversos sec-
tores, propiciando una distribucién mds racional de los
recursos, ya que no obstante el descenso de la fecundi-
dad, la poblacién del pais seguird creciendo.

El programa de planificacion familiar enfrenta cier-
tos obstdculos necesarios desuperar para continuar con
€xito durante los proximos afios. Para enfrentarlos se
plantean tres estrategias:

1) De planeacion, para actuar de manera coordina-
dacon las instituciones de lossectores piiblico y privado
a través de objetivos, metas y estrategias acordadas en
programas estatales sectoriales. Para ello, se requicre
elaborar para cada entidad federativa: a) diagnGsticos
sociodemograficos, b) metas sectoriales estatales, c)
proyecciones delimpacto del programa y d) un progra-
ma para cada institucion, para consolidar planteamien-
tos coordinados en relacién con: la infraestructura
operativa; la supervision; la capacitacion; el sistema de
informacién; la promoci6n educativa, y la logistica de
suministros, fundamentalmente en los sistemas locales
de salud.

2. De ampliacionde la oferta de servicios por medio de
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la extension de cobertura, Debido aque el uso de mé-
todos anticonceptivos en las zonas urbanas de nuestro
pafs es ya elevado, no es de esperarse que su incre-
mento continde con la misma fuerza que en afios an-
teriores. Deesta manera, el aumento de la cobertura en
las comunidades rurales se convierte en una condicién
necesaria para el logro de la meta nacional que se ha
planteado.

En una primera etapa, se debe consolidar la cober-
tura en las 13,300 comunidades rurales de 500 a 2,500
habitantes, para prestar los minimos servicios de salud
que incluyan: planificacién familiar, hidratacion oral,
inmunizaciones, atencién al menor de cinco anos y
control prenatal, mediante auxiliares de salud y per-
sonal voluntario de la comunidad o profesional de la sa-
lud; en una segunda etapa, iniciar la extensidn de la co-
bertura a las localidades de menos de 500 habitantes.

3) De ampliacion de la demanda de servicios, para lo
cualse necesita material educativo que puedaser difun-
dido a través de cine, radio y television locales, asi como
fomentar en cada estado malerial impreso para pro-
mover y realizar platicas, seminarios, conferencias y
visitas domiciliarias,
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COMENTARIO
JORGE FERNANDEZ DE CASTRO*

El trabajo del doctor Manuel Urbina Fuentes "El im-
pacto de la planificacién familiar en algunos indicado-
res del bienestar social”, nos ensefia como la demogra-
fia, la salud comunitaria y la inversion piblica en pro-
gramas y servicios, son términos inseparables en las
ecuaciones de desarrollo socioecondmico de las nacio-
nes. A partir de las conclusiones del autor ysus colabo-
radores podemos percibir que la encrucijada poblacio-
nal en la que se encuentra México es la pieza mis
importante en el conjunto de acciones gubernamenta-
les presentes y futuras que se realicen en favor de la
salud y del bienestar de la poblacién y dela distribucion
de los recursos.

En primer término se nos presenta un esquemadela
evolucion histérica de la poblacién mexicana, con sus
determinantes basicas, como son las tasas de natalidad
y mortalidad. En la comparacion internacional. México
se ubica en el grupo de naciones que todavia presentan
una elevada fecundidad. Nugatoria de condiciones
aceptables de desarrollo social. A pesar del decremento

* Académico numerario.
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de dicho indicador demogrifico, v del consecuente
descenso de la tasa de crecimiento poblacional. En
veinticinco entidades federativas -habitadas por el 60
porcientode los mexicanos- el promedio actual de hijos
pormujer es de cuatro;yel intervalo paraladuplicacion
del nimero de habitantes es apenas de 20 anos. Esta
situacién esta intimamente ligada al mayor o menor
éxito del programa de planificacion familiar.

En otro capitulo de este trabajo se exponen los
métodos seguidos para cuantificar el incremento futuro
de la poblacién nacional y sus consecuencias en las
variables socioeconémicas que los autores se propusie-
ron analizar. Nos parece del todo vilido su punto de
partida para establecer las tres posibilidades de creci-
miento poblacional en los siguientes veinte afos: la
histérica, la intermedia y la programdtica, esta dltima
identificada como la planteada por el programa de
planificacién familiar,

La comparacion entre la proyeccién historica y la
programética evidencia la imperiosa necesidad de que
se cumplan las metas poblacionales de dicho programa,
anica forma de alcanzar las otras metas, i.¢.. de salud y
debienestarsocial. Elcontraste resultaabrumador-sila
poblacidn sigue creciendo como lo hizo histéricamen-
te, en los afos 2000y 2010 habrd, respectivamente, 115
y 147 millones de mexicanos, con alta propreion de
menores de 15 afios y no serd posible cubrir las necesi-
dades en materia de salud, vivienda, educacién v em-
pleo. De cumplirse las metas poblacionales, estas cifras
se abalirdn en 15 millones para el primero de los dos
plazos sefialados y en 34 millones para el segundo. Por
supuesto, las dos opciones, con muy diferente patrén
demogrdfico una de la otra, implican asimismo un
distinto patrdn epidemioldgico y de demanda de servi-

cios desalud. Imaginemos, por ejemplo, que se mantie-
ne y adn acrecienta nuestra ancha base de la pirdmide
poblacional, carente de vivienda y de las condiciones
minimas de higiene: se mantendrdn asimismo las enfer-
medades infecciosas propias de la infancia y su enorme
carga de danos a la salud: pero al mismo tiempo, habrd
pasado a la llamada "tercera edad” un cuantioso nime-
ro de mexicanos (en Lérminos absolutos) que reclama-
rdn para si los servicios médicos y sabemos que la
atencitn de ancianos es cara, prolongada, de alta espe-
cialidad y saturadora de camas del hospital.

Los problemas no sélo se conservan sino se agravan
y retroalimentan entre si: la poblacién crece, obtiene
paulatinamente menos servicios, se deterioran sus fndi-
ces de salud, educacion, empleo, bienestar, etc. y, como
una poblaciénasi -principalmente en el medio rural- cs
poco recepliva a los programas de planificacién fami-
liar, a la postre sigue creciendo, amén de que tales
programag, en forma progresiva, se dificultan, se enca-
recen, pierden atractivo y aburren a los ofertantes y al
publico. La disyuntiva es muy clara: o se tiene éxito en
€s1os proximos afos en frenar el crecimiento demogré-
fico, 0 ya no se logrard por las vias que seguimos en el
presente.

Aldaral doctor Manuel Urbina Fuentes una caluro-
sa bienvenida a nuestra agrupacion, quiero dejar cons-
lancia de que la Academia Nacional de Medicina enri-
quece suacendrada inteligencia al recibir a este médico
Jjoven, talentoso, ejemplar e imaginativo funcionario de
la Salud Piblica Nacional. No vacilamos en calificar su
trabajo de ingreso como uno de 1os més trascendentes
presentados en este foro, dado que toca el punto clave
de la salud y el bienestar futuros de la poblacién mexi-

cana,

Planificacién [amiliar y bienestar social

161



PAUL EHRLICH
(1854-1915)

Paul Ehrlich nacié en Strehlen, Silesia (Alemania) el 14 de marzode 1854. Estudid medicina y se inicid como asistente
de clinica en Berlin (1878-1887), fue también profesor titular de Patologia Clinica (1884), colaborador de Koch en el
nuevo Instituto de Enfermedades Infecciosas. De 1895 a 1906 fue nombrado director de distintos institutos: el de
Seroterapia, Terapéutica Experimentaly Quimioterapéutica. En 1907 recibid el titulo de Doctor Honoris Causa de las
Universidades de Oxlord y Chicago. Ehrlich puede considerarse el primer representante de la biologfa patoldgica
moderna; establecid métodos de funcion de células y tejidos vivos, gue le permitieron precisar el diagnostico de las
enfermedades de la sangre y descubrid la diazo-reaccion. Desde 1890 se ocupd de la inmunizacidn per toxalbiminas
vegetales, prepard el terreno para la fabricacion de sueros curativos y establecio un método de titulacion exacta.
Defensor de los tratamientos con compuestos quimicos, 1o llevaron en 1907 al célebre descubrimiento del "Salversan',
que publicd dos afos mds tarde, y que se denomind primero Erlich-Hata 606, porque era el preparado N° 606
examinado por Ehrlich y su colaborador Hata. El Premio Nobel de fisiologia y medicina, junto con Metchnikoff, le fue
concedida en 1908, "por sus trabajos de inmunizacién”. Ehrlich murid el 20 de agosto de 1915 en Homburg (Hesse-
Nassau).

J.S.P.

Premio Nobel en Medicina 1908.
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