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Impacto de los Programas de Plamficación
Familiar en Salud Pública

en América Latina
Gildo Zambrana C.* Hugo Corvalan B.**

Parece una meta demasiado ambiciosa contestar completa­
mente al título de este trabajo. Creemos que no hay una res­
puesta y que las innumerables variables en juego y la amplitud
de ellas, sólo nos permiten orientar esa respuesta. Resulta difí­
cil, para aquellos que trabajamos en ciencia, aceptar afirmacio­
nes, muchas veces perentorias, sobre la relación de causa a efec­
to entre dos fenómenos, cualquiera que sea su naturaleza. Vale
decir que producidos definición del sujeto a quien va dirigida, el
reconocimiento del curso que se desea sigan los acontecimientos
o la convencidos de los beneficios que una planificación fami­
liar, racional, bien orientada, puede tener en el nivel de salud,
no es menos cierto que no creemos en una relación causal entre
las actividades de regulación de fecundidad y. el nivel de salud
que ellas puedan determinar en una población. Es posible que
algunas o gran parte de las correlaciones encontradas entre estas
entidades, sean de tipo espúreo y que la planificación familiar
sea sólo una variable intermedia, un eslabón solamente, impor­
tante sí, pero sólo uno de los factores en juego. Pensamos que es
más cierto, y hay evidencia de ello, que el nivel de salud de una
población depende, en términos generales, del desarrollo so­
cio-económico que una determinada sociedad alcance.

Los fenómenos de unicasualidad de la época de Pasteur
han sido ya abandonados para ser reemplazados por las de mul­
ticausalidad. No existe ningún fenómeno, biológico o social que
tenga una causa. El pensamiento científico, a diferencia del pen­
samiento vulgar, no puede aceptar la causa única como expli­
cación de ningún fenómeno. Frecuentemente, cuando surge la
discusión en torno a la planificación familiar y sus efectos, tien·
de a confundirse esta actividad con políticas de población. Para
acercarse a una definición de política pensamos que es necesario
aclarar, en primer lugar, lo que no es política de población.
Planificación familiar no es política de población. Sus acciones
las descalificamos como tales, aún en el caso de que se dieran,
cosa que no ocurre en ningún país en América Latina, dentro de
un plan coherente como parte de una política de salud. Enten-
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demos que una política, sólo puede darse como una decisión del
sector público. Adicionalmente, la existencia de una política
supone, en primer lugar, una clara definición del sujeto a quien
va dirigida, el reconocimiento del curso que se desea sigan los
acontecimiento o la conducta con el propósito de lograr el obje­
tivo deseado, una línea de acción deliberada, escogida por las
autoridades responsables, una declaración de la intención (decir
qué se pretende alcanzar, cómo y por qué) y, finalmente, una
política para que sea tal, necesita de una instrumentación de la
intención. Difícilmente las actividades de regulación de fecundi­
dad en la región, cumplen con todas estas condiciones, por eso
es que pensamos, y estamos convencidos de ello, que la planifi­
cación familiar no es política de población; son entidades total­
mente distintas, aunque la primera puede ser un instrumento de
la segunda. Por otro lado, entendemos como planificación de la
familia o regulación de natalidad el derecho de la pareja humana
para establecer el tamaño de su familia y el espaciamiento entre
los hijos que ella desea. Por lo tanto, esté concepto se aplica al
aspecto micro-social en que se desenvuelve y desarrolla la fami­
lia. Sin embargo, también está claro, para nosotros, que la suma
de estas acciones a nivel micro-social tiene necesariamente una
repercusión macro-social. Esta repercusión macro-social de la
planificación familiar es la que interesa a los expertos en Salud
Pública. Y estamos convencidos que la planificación familiar es
una herramienta de salud pública y que puede dar resultados
muy satisfactorios. Se ha dicho "que el más alto grado de efi­
ciencia reproductiva significa: alta fecundidad, muy buena salud
y sensación de bienestar durante el embarazo; estar libre de
cualquier de las complicaciones del embarazo, tener un parto
espontáneo dando a luz un niño vivo y vigoroso, tener una
involución normal y una lactancia exitosa". (Sir Dugol Barrid).
Sin Ii,Illbargo, la parte de esta afirmación que merece duda es
aquella que se refiere a ALTA FECUNDIDAD. Es este un factor
cuantitativo que en su expresión espontánea en la especie huma­
na puede tener serias repercusiones en la salud de la mujer. En
efecto, como un intento natural de prevención, se observa una
mayor fertilidad precisamente en los grupos de edad de menor
riesgo y por el contrario, menor fertilidad en los de mayor
riesgo. Veamos, en primer lugar, algunas cifras que reflejan la
magnitud del problema en Chile. (Tabla No. 1).
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TABLA No. 1

TASAS DE NATM.IDAD. MORTALIDAD GENERAL

Y MATERNO INFANTIL
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CHILE 1959 - 1970

Afio Natalidad General Materna Infantil Neonatal Pávul08
0

/0 1- afto -1 mes 1-4 aftos

1959 36.3 12.5 2.9 114.7 35.8 9.2
1960 36.5 12.3 3.0 122.3 35.8 9.8
1961 36.2 11.6 3.2 111.1 36.4 7.2
1962 32.4 11.8 3.0 109.5 34.4 7.5
1963 37.1 12.0 2.6 101.4 36.3 6.8
1964 38.8 11.1 2.8 104.0 34.4 7.0
1965 35.2 10.6 2.8 96.0 33.9 5.1
1966 32.5 10.2 2.6 100.2 35.7 4.8
1967 30.3 9.6 2.6 94.7 34.5 3.6
1968 29.2 9.0 2.1 83.5 31.6 2.9
1969 28.0 8.9 1.8 78.8 31.1 2.5
1970 26.8 8.6 1.6 70.9

Como puede observarse en esa tabla los riesgos de salud de
la madre y del niño son aún severos. No obstante, es posible
observar ciertas tendencias al descenso en los últimos años. En
10 años se ha logrado una reducción de 26.3 en las tasas de
NATALIDAD. La disminución de la natalidad se ha producido,
muy probablemente, a través de un cambio en las actividades y
conductas de la población, la cual aprovecha directamente las
tecnologías de interrupción o prevención del embarazo; la pro­
porción en que se usan unas y otras tecnologías y el grado de
influencia atribuible a los programas de anticoncepción, son ca­
racterísticas que varían según los estratos sociales y según las
conductas de los equipos obstétricos locales, además de una
serie de otros factores que debemos estudiar científicamente.
En estos años la mortalidad ha experimentado un descenso de:

a) 29 olo en mortalidad general.
b) 300jo en mortalidad materna.
c) 32 lo en mortalidad infantil.
d) 130 /0 en mortalidad neonatal.
e) 230/0 en mortalidad de'párvulo (1-4)
f) 170 10 en mortinatalidad.
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Examinada esta situación general, debemos detenemos a
analizar someramente las causas de esta realidad. Conscientes
del juego multifactorial causante de esta situación, para una
mayor claridad, conviene reparar en algunos factores.

1. La estatu", de las madres: refleja en cierto modo salud y
estado físico, los cuales son los resultantes de factores genéticos,
pero muy en especial del ambiente en que se desarrolló y fue
criada la mujer. Está demostrado que la estatura baja de las
madres asociado a la clase social baja, implica mayor riesgo de
mortalidad materna, de bajo peso de nacimiento y de morta­
lidad perinatal. ,.\]rededor de un 30 de las madres que dan a
luz en Chile tienen menos de 1.55 m. de estatura.

2. El número de embarazos y partos: tiene una estrecha
relación con el riesgo de la madre, el feto y el recién nacido.
Hace ya cerca de 40 años que esa asociación fue demostrada
( *) y es un hecho repetidamente observado. La mortalidad
materna eS ligenmente más baja en el segundo y tercer embara·
zo comparado con el primero y se eleva con cada embarazo a
partir del tercero, aumentando muy significativamente del 5 en
adelante. Lo mismo ocurre siguiendo curvas casi paralelas, con
la mortalidad fetal tardía y la neonatal.

3. La edad de la mujer: es también un factor biológico que en
general se asocia y potencia con la paridad: generalmente el
riesgo de morir para la madre aumenta bajo los 20 y sobre los
35. Aún bajo la acción de cuidados médicos de buena calidad, el
riesgo materno es hasta 4.5 veces mayor que en el grupo 20-25.

4. Los cortos intervalos (menos de 24 meses) entre las con­
cepciones: también tiene influencia sobre la madre (anemia,
complicaciones durante el embarazo y parto, insuficiencia para
lactar al hijo); y sobre el feto y del neonato pues la menor
mortalidad de ellos se obtiene si el tiempo entre el término de
una concepción y el comienzo de otra es de 2 a 3 años. Se ha
demostrado un alza de la mortalidad infantil a medida que este
espacio de tiempo se acorta: las posibilidades de un mayor pe­
ríodo de lactancia del niño disminuyen cuando la madre se
embaraza del que sigue pocos meses de nacido el primero, con el
consiguiente aumento de su riesgo de enfermar y morir por
diarreas, desnutrición o ambas. Estos podrían considerarse co-

• Jenuholmr J. "Brilh ¡nfant tnorIP!ity and maternol mortality in the

United Sto te,". Public Heolth Reporlo 57: June 1944
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mo factores biológicos que se vinculan estrechamen te con mu­
chos otros, también biológicos, o con factores sociales o so­
cio-económicos como serían los riesgos según nivel o clase social
o los riesgos por sobrecargo o deficiencia de los servicios de
salud. Desafortunadamente, en América Latina existe poca in·
formación para probar, apoyar o rechazar algunos aspectos pre­
viamente analizados y utilizaremos alguna de la información
científica disponible. Centraremos la discusión fundamental­
mente en aquellos hechos de los cuales existe evidencia. Aunque
alguna de la información que mostraremos adolece, a nuestro
juicio de defectos, creemos que es relativamente confiable para
apoyar la idea de que la paridad y el intervalo entre nacimientos
tiene efectos negativos para la salud del niño y de la madre,
como asimismo, creemos contar con evidencia que nos hace
apoyar la idea de que los programas de planificación familiar
han logrado disminuir o por lo menos constituyen una de las
medirlas importantes para disminuir el daño que el aborto crimi­
nal provoca en la salud de nuestras mujeres. A continuación
discu tiremos parte de esa evidencia, sin olvidar los conceptos de
causalidad enunciados previamente. La evidencia sólo nos dice
que hay una relación entre algunos fenómenos, pero de ninguna
manera nos permite afirmar que la relación es causal. Hay muo
chos otros factores que debemos tener presentes y que deben
ser estudiados, lo cual constituye un gran desafío para la inteli­
gencia y la capacidad de trabajo de los científicos de América.

Un tipo de morbilidad prevalente en niños de edad prees­
colar, en todo el mundo y especialmente en América Lati­

na, es la producida por la desnutrición. En un estudio sobre su
incidencia entre la población, de menores de 6 años en Candela­
ria, Colombia, Aguirre y Wray, encontraron que el tamaño de la
familia es uno de los factores en la etiología de la desnutrición
en ese pueblo. La encuesta cubrió 1.094 niños menores de 6
años y se encontró que el 41 0 /0 de ellos sufría distintos grados
de desnu trición, entre el grado 1 y el grado 3. La Tabla No. 2
muestra que los niños pertenecientes a familias más numerosas
tienden a estar más desnurtidos que los de familia más numero­
sas tienden a estar mas desnutridos que los de familias pequeñas.
Así, por ejemplo, la preponderancia de la desnutrición de niños
de familias de 4 hijos °menos es de 380/0, comparada con la de
5 o más, que es de 44% ,10 cual es significativo estadísticamen­
te y muy poco probable que sea resultado de fluctuaciones de la
muestra. Otro de los hallazgos de Wray y Aguirre en Candelaria,
Colombia, podemos apreciarlo en la Tabla No. 3.
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TABLA No. 2

DESNUTRICION EN GRUPOS DE PREESCOLARES,
SEGUN NUMERO DE NIlIlOS VIVOS POR FAMILIA

CANDELARIA, COLOMBIA, 1963

NÚJnero de nU\os vivos

por familia
Total número

de niftoa

Nü\os desnutrídOfi
No. 0 /0

1
2
3
4

5

6
7
80más

Fuente: Wray y A¡uirre (10)

75
185
178
204

136

122
62

106

24

63

73
83
57
57
25
49

32.0
34.1

41.0
40.7

41.9
46.7

40.3

46.2

TABLA No. 3

Prevalencia de desnutrición calórica-proteíca en niños preescola­
res, por el número de niños en la familia.

Número de Porcentaje de nill08
nií\Ol\ preeaeolares con desnutrición

I 34.2%

2 40,1 %

3 40,2%

4 47,1 %

5+ 52,0%
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El número de preescolares en una familia da una idea de
"amontonamiento" o espaciamiento; si hay 4 o más preescola­
res en una familia el intervalo entre ellos debe ser necesariamen­
te más corto. Cuando los preescolares de Candelaria fueron
agrupados así, los resultados obtenidos mostraron que sí ocurre
de esta manera. En este caso la diferencia entre las tasas en las
familias con 3 o menos preescolares y en aquellas '!Dn 4 o más es
estadísticamente significativa. Como no existe información dis­
ponible en América Latina para ilustrar las aSociaciones existen­
tes entre el tamaño de las familias y el nivel de salud de ellas,
nos vemos obligados a considerar estudios de otras regiones en
desarrollo, las cuales creemos son válidas para nuestra realidad,
aunque a partir de ella no pretendemos establecer generaliza­
ciones. Gordon y Syon encontraron asociaciones estrechas entre
mortalidad infantil y paridad de las madres en una aldea Punjab
en la India donde siguieron la historia de 1.479 niños nacidos en
esas aldeas.

TABLA No. 4

MORTALIDAD DE 1.479
niños nacidos en II aldeas Punjab por paridad de la madre, INDIA

1955-1958

Paridad de l. madre I 2 3 4 5 6 7-12 Deseo- Totale.

noci~a

Número de nacimientos

Mortalidad neonatal

(muerte/I.OOO nifto.

hasta de 28 dí..

Mortalidad infantil
(muerte/l.llOO niflo.

h.sta de un aIIo)

Mortalidad en el se­
gundo afta (muerte"
1.000 habitantes

230 209 210 197 165 136 326 6 1.479

95,7 52,6 81,0 30,5 84,8 51,5 95,1 166,7 73,7

171,8 116,5 144,9 123,7 171,8 164,2 206,3 166,6 160,6

75,8 15,6 24,2 92,4 95,7 76,9 95,0 0,0 67,9

FUENTE: Wyon y Gordon (19)

8.0239
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En la Tabla No. 4 se nmestra que la mortalidad infantil
tiende a aumentar con el tamaño de la familia. especialmente a
partir del 20 hijo o los siguientes. aunque en el primer mes de
vida. las diferencias no son tan grandes. Los efectos son relativa­
mente mayores en el segundo año de vida. Estos mismos resulta­
dos. presentados de diferente forma los apreciamos en la Tabla
No. 5. incluyendo las muertes del período post neonatal (entre
el mes y el año). No se incluye la mortalidad del primer hijo que
como vimos es siempre mayor.

TABLA No. 5

Cambio en la mortalidad infantil con el aumento de tamaño
familiar.

Número de ni- Tasa mortalidad Tasa mortali- Tasa mortali-
i\08 vivos Post-neonatal dad infantil dad 20. ailo

por 1000 por 1000 porlooo

2 66 117 16
3 95 I<IS 24
4 98 124 92
5 113 172 96
6 • 164 77
7-12 107 206 95

* número de ta808 insuficientes.

La Tabla No. 6 nos amplía las evidencias analizadas. Se
trata de un estudio realizado en Africa entre madres menores de
40 años y nos muestra las tasas de mortalidad de niños menores
de 5 años de edad en una selección de tres tribus africanas
distintas.
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Muerte de niños menores de 5 años como porcentaje de la pobla­
ción de menos de 5 años por tamaño familia. Tres grupos tribales
seleccionados.

Tamaño familiar (número de niños)

1-2 ~4 5-6 7+
Porcentaje
muerte
menos 5 afios

32% 44%29% 28%

21% 30% 36% 44%

18% 27"/0 34% 41 %

Datos de una investigación en Africa del Este.

En la Tabla No. 7 nos referimos nuevamente al estudio
Wyon y Gordon en aldeas Punjab en India. Esta vez se analiza la
mortalidad infantil en relación con el intervalo que existe entre
un embarazo y otro expresado en meses. Los resultados son
elocuentes y de nuevo vemos que la mortalidad del 20 año
muestra claramente el problema. Ello se aprecia también en la
Tabla No. 8.

TABLA No. 7

Mortalidad infantil por longitud del intervalo con respecto al em­
barazo anterior (dato de Punjab)

Intervalo de naci- Tasa mortali- Tasa mortali. Tasa mortali.
miento de embarazos dad neonatal dad infantil dad en el 20.
anteriores (meses) por (1000) por (1000) .80 por 1000)

O-U 88 205 105
12-23 97 201 55
24-35 57 132 89
36-47 57 138 58
48+ 35 108 29
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TABLA No. 8

Intervalo entre nuimient08 1 2 3 4
ailo afto8 a60s aft08

Tasu de mortalidad neonatal 51.2 37,3 36,7 38,1

(hasta 28 díu)

Tuu de mortalidad infantil 146.798,6 86,S 34.9
(haota 1 aBo)

En la Tabla No. 9 se ve de nuevo información del estudio
hecho en Africa, pero esta vez desde el punto de vista del inter·
valo de tiempo entre embarazos y no como antes respecto a
tamaño de la familia. En la Tabla No. lOse analizan las variacio­
nes de la mortalidad fetal y de niños menores de 5 años con sus
subclasificaciones respectivas, según el orden de nacimiento. Ob­
servamos que a partir del 20 hijo la mortalidad aumenta coro..
tantemente con la paridad.

TABLA No. 9

MUERTES DE NI¡I¡OS MENORES DE 5 AROS DE EDAD CO­
MO PORCENTAJE DE POBLACION MENOR DE 5, POR IN·
TERVALO DE NACIMIENTO.-

Intervalo de nacimiento en años

<1--1112 11/~21/2 21/~31/2 31/2+

Porcentaje

de nift08
32"/0 24%

muertoo 29°10 27"/0
3(,°(0 39°/0 29°10 17"/0
43% 36% 18% Il%

(Inv"tipción médica en Afriea del Este, edad materna menor 40 afio.. en 3 gru.
pos pobladonalea seleccionados).
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TABLA No. 10
MORTALIDAD FETAL Y MORTALIDAD DE NIAOS MENORES DE S AROS POR ORDEN DE
NACIMIENTO, ESTADO DE NUEVA YORK,EXCEPTUANDO LA CIUDAD OE NUEVA YORK,

1950- 1952

"""... ••• ........ r"'_I.J p..-..n Infaacia

IlIcimirnlO N_ T_ T_ T_ T_...... -"...... MIIIIJt.. parIOOll M\IQ1u por 1000 Munk. por 1000 Muerta por 1000

T.... '36.0<1 '.m 1S.9 T.Q02 I~' 3.24' U l .... ........... 135.882 ..,'" 16,6 U07 '" ... ... .., 2,'

"..... 139"1 ''''' IU 2.'" 1M ... ... ... ..
T~ ...". 1.30) IU ..'" 16.2 48' 2,' ... ..
"""'" "'99' 717 tU "" '" '" ... l7T "0-.. 17.366 ... ", ..., ,... '" U '" ...
SnlGo'" 19,3(17 '" ... '" ,.. '" 1l.9 12' ...
". .......... 143 " (314,7)1 , O 1

- No .....n.........nl ___ 100 III4iYIItuM

• BuMaq porio _lOO, ~t.__" 1,000 1...1rid_; la ,......~ pnoeJ "'-ro .._.

Fumle: Chaw (29. Tabla 6.t p.1I1).

Una de las pruebas más convincentes respecto a la relación
o asociación entre el tamaño de la familia y la mortalidad infan­
til la presentan los estudios de Morris, Heady, Morrison en un
análisi,. de todos los nacimientos ocurridos en Inglaterra y Gales
durante 1949 y 1950. Se trataba de una población de 1.322.150
nacidos vivos legítimos. Las asociaciones que tal vez nunca hu­
bieran aparecido en grupos más pequeños, se hicieron evidentes.

TABLA No. 11

Mortalidad de 1.479 nmol nacidos en once aldeas del Punjab, por intervalo entre
el niño observado y su precedente, India 1955-1958

Mortalidad neo&all1:
bltcnalo entre muerta por cada

Número de na61000 ni60I de nM:nOll

mkntOl de 28 dí.. de td..t...

Mortalidad infantil
muerte. por 1000 de
pobladón de menof

de UD Ifta de edId-b

Mortalidad en el
~gundodo: por
muerta por 1000
de poblacián-e

Primfpu-I
O-U
IZ-23.......
36-47..
"'""'­ToeaJ

INúmero _1479
~ímero _1457
~úmero_ 85.

'31..
43.

'9'
17'
112

•
1.419

95,2
88,2
97,2
57,0
57,1

".7
0,0

73,7

175,4
205,9
201,9
132,2
137,9
108,1

0.0
160,6

",7
105,3

54,9
89,0
57,7

".0
0,0

67,9

Fuente: Got-dany col (63)

8W?
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Figura 1
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La Fig. 1 muestra los datos de las variaciones con la pari.
dad de la madre y la mortalidad post neonatal (muertes entre
primer mes y primer año l. Hay diferencia de niveles según clase
social pero las tendencias son similares. Observamos que las mal·
formaciones congénitas por la clase social son similares en los
tres grupos,

Figura 2
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En la Fig. 2 vemos las variaciones con la edad y la paridad
de la madre en la mortalidad post neonatal y del 20 año.

Figura 3

1& II
Clase social

11I IV&V
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i \
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\,,..
\
\
\
\ I
\ ,
• I','

162025303540+ 162025303540+1620253035 40 +
Edad de la madre

En la Fig. 3 se examinan las variaciones de las tasas de
mortalidad cuando cada uno de los tres factores: clase social,
edad materna y tamaño de la familia se controla estadística­
mente.
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Figura 4
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En la Fig. 4 la proporción de la mortalidad hace aparecer
las diferencias más dramáticamente. Las tasas de mortalidad
aumentan con el tamaño de la familia en todas las clases socia­
les, aunque los efectos son mayores en los casos en que las
madres son más jóvenes, aparte de la clase social a la que perte­
nezcan, pues es claro que una madre joven con una familia
grande tiene hijos más seguidos.

Figura 5

o 1 2 3 4 5
Paridad

6
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En la Fig. 5 examinamos los resultados obtenidos por Pyke
sobre la relación entre la paridad y la incidencia de diabetes en
mujeres inglesas mayores de 45 años en e! momento de comen­
zar la enfermedad. Al aumentar la paridad de las mujeres e!
incremento de la enfermedad es drllIllático y muy significativo
estadísticamente_ Vale la pena mencionar aquí un hecho bien
conocido por todos, pero que a veces olvidamos. Los embarazos
repetidos seguidos por períodos prolongados de lactancia produ­
cirán, entre otras cosas una necesidad permanente de proteínas
de alta calidad en la dieta. Por ello, es que encontramos con
gran frecuencia e! llamado "síndrome de agotamiento
materno", el cual contribuye a niños de bajo peso al nacer,
deficiencias en la lactancia y por último este proceso acumulati­
vo desempeña un pape! importante en e! envejecimiento prema­
turo y en la muerte temprana que se ve a menudo en las mujeres·
de países en desarrollo.

Figura 6
Tasas relativas
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En la Fig. 6 mostramos más evidencia de la relación
existente entre intervalo de embarazo y mortalidad de los niños.
Apreciamos que para todos los grupos de edad de niños las tasas
de mortalidad son más altas en los grupos. de intervalo más
corto. A medida que los intervalos aumentan, las posibilidades
de sobrevivencia crecen también. Otras relaciones como las
expuestas y dignas de un somero análisis aparecen al estudiar el
problema del aborto. No cabe duda que constituye un asunto de
enorme trascedencia y un importante problema de salud públi.
ca, entre otras cosas por su magnitud y su vulnerabilidad. Para
caracterizarlo expondremos sólo algunos da tos de
investigaciones realizadas en Chile. En 1970 se registraron
41.232 egresos hospitalarios por aborto. Se estableció que se
atendían 31 abortos por cada 100 nacidos vivos y que la letali·
dad por aborto era dos y media veces superior a la letalidad por
parto: En 1966 el 17.7010 de las transfusiones totales se practi.
caron a mujeres hospitalizadas por complicaciones de un aborto
y el 26.7010 del total de litros de sangre transfundidos se utilizó
en estas pacientes. En 1962 el 46.30/0 de las mujeres encuesta·
das reconocían un aborto inducido. Entre las mujeres que se
provocaron abortos la mayoría estaba entre la edad de 20 a 29
años y paridad de 1 a 4 hijos. Claramente el aborto aparece con
más frecuencia cuando más presente está el antecedente de él.
En 1962·63 se pudo establecer que en mujeres sin aborto previo
se obtenía un 11.5010 de ab<:>rtos inducidos. Con 3 abortos
previos un 49.5010 de abortos inducidos y en aquellas con 6 y 7
abortos previos u un 86.5010 de abortos inducidos. También
existen variaciones con las modificaciones de los niveles so·
cio-exonómicos. La fónpula que se levantó contra esta realidad
fue la introducción de la planificación de la familia en la bús­
queda de una disminución del aborto a través de la prevención
del embarazo no deseado por el uso de métodos anticoncepti.
vos. Algunas cifras que pretenden medir este efecto se resumen
en la Tabla No. 12.

--_._------------------
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TABLA 12

COMPARACION ENTRE LAS TASAS DE ABORTO EN SAN
GREGORIO, PROVINCIA DE SANTIAGO Y CHILE DESPUES
DE 2 AÑOS DE ACTIVIDADES DE REGULACION DE NATA­
LIDAD.

AREA TASA DE ABORTO (0)

1964 1966
D1SMINUCION

San Gregorio
Provincia de Sigo.
Chile
Ciudad Sigo.

48.7

46.2
34.5
44.9

28.7
53.2

30.6
56.5

Cit
) por mil mujere8 en edad fértil

C··) estimación de aborto inducido BegÚn estadística hospitalaria.

(•••) &egÚn encuesta de Annijo y Momea!.

Los efectos favorables de esta aCClon parecen expresarse
mejor a través de las figuras 1', 2' Y·3' que traducen estudios de
Faundes y colaboradores y de B. Viel. Como se puede apreCIar,
cuesta ser concluyentes pero la evidencia presentada inclina
fuertemente a suponer que una acción intensa, racional e inte­
gral en planificación. familiar modificaría sustancialmente las ta­
sas de aborto. Para finalizar, si queremos intentar una respuesta
para cuál es la influencia que la planificación familiar pueda
tener en el nivel de salud de una población, podemos sobre-sim­
plificar el problema en el siguiente gráfico:

NIVEL DE SALUD
__ Contexto económico-social-cultural
__ Organización de la atención médica

Planificación Familiar ¿variable
independiente?
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Hemos mostrado previamente que tanto la multiparidad y
sus implicancias frente a espaciamiento o "amontonamiento" de
embarazos y partos tiene efectos deletéreos tanto en la salud de
la madre e hijos. como asimismo, los problemas que er aborto
representa como daño en Salud Pública. La cuestión no resuelta
aún y para lo cual no tenemos una respuesta. es qué representa
la variable planificación familiar en el nivel de salud, al menos,­
del grupo de mujeres en riesgo de embarazo. Creemos que hay
tantas respuestas. como participantes presentes en esta reunión.
Nuestra posición personal es que la planificación familiar es una
herramienta valiosa. aunque no la única. para intentar la solu­
ción de problemas, como por ejemplo. el aborto "inducido. Que
es la solución a nivel micro-social para problemas como la multi­
paridad que se traducen en alta morbimortalidad materna, en
desnutrición y mortalidad infantil y. aunque hablamos de nivel
familiar, micro-social, estamos concencidos que la suma de esas
decisiones se traducirían, si los programas de regulación de fe­
cundidad ·implementados son racionales, en una solución para
los problemas señalados.

• • •

RESU/lIEN

Con el aporte de la valiosa y nutrida experiencia mundial y
sobre la base de algunas cifras estadísticas nacionales. los auto­
res procuran calificar el impacto de las actividades de planifica­
ción familiar sobre la salud pública. Reconocen la imposibilidad
de obtener patrones concretos que asegurerr esta medición pero
aceptan que la planificación familiar es una herramienta valiosa
para obtener la solución de algunos de los problemas de salud de
nuestra América.
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