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Parece una meta demasiado ambiciosa contestar compieta-
mente al titulo de este trabajo, Creemos que no hay una res-
puesta y que las innumerables variables en juego y la amplitud
de ellas, solo nos permiten orientar esa respuesta. Resuita difi-
cil, para aquellos que trabajamos en ciencia, aceptar afirmacio-
nes, muchas veces perentorias, sobre la relacion de causa a efec-
to entre dos fenomenos, cualquiera que sea su naturaleza. Vale
decir que producidos definicion del sujeto a quien va dirigida, el
reconocimiento dei curso que se desea sigan los acontecimientos
o la convencidos de Jos beneficios que una planificacion fami-
Har, racional, bien orientada, puede tener en el nivel de salud,
no es menos cierto que no creemos ¢n una relacion causal entre
las actividades de regulacion de fecundidad y. el nivel de salud
que ellas puedan determinar en una poblacion. Es posible que
algunas o gran parte de las correlaciones encontradas entre estas
entidades, sean de tipo espurec y que la planificacion familiar
sea solo una variable intermedia, un eslabon solamente, impor-
tante si, pero s6lo uno de Jos factores en juego. Pensamos que es
mas cierto, y hay evidencia de ello, que €l nivel de salud de una
poblacibn depende, en términos generales, del desarrollo so-
cio-econdomico que una determinada sociedad alcance.

Los fenomenos de unicasualidad de la época de Pasteur
han sido ya abandonados para ser reemplazados por las de mui-
ticausalidad. No existe ningin fendmeno, biolégico o social que
tenga una causa. El pensamiento cientifico, a diferencia del pen-
samiento vulgar, no puede aceptar la causa inica como expli-
cacidén de ningin fendmeno. Frecuentemente, cuando surge la
discusion en torno a la planificacién familiar y sus efectos, tien-
de a confundirse esta actividad con politicas de poblacion. Para
acercarse a una definicion de politica pensamos que es necesario
aclarar, en primer lugar, lo que no es politica de poblacion.
Planificacién familiar no es politica de poblacion. Sus acciones
las descalificamos como tales, atn ¢n el caso de que se dieran,
€osa que no ocurre en ningun pais en Ameérica Latina, dentro de
un plan coherente como parte de una politica de salud. Enten-
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demos que una politica, sblo puede darse como una decision del
sector publico. Adicionalmente, la existencia de una politica
supone, en primer iugar, una clara definicion del sujeto a quien
va dirigida, el reconocimiento del curso que se desea sigan los
acontecimiento o la conducta con el proposito de lograr el obje-
tivo deseado, una linea de accion deliberada, escogida por las
autoridades responsables, una declaracion de la intencion {decic
qué se pretende alcanzar, como y por qué} v, finalmente, una
politica para que sea tal, necesita de una instrumentacién de la
intencion. Dificiimente las actividades de regulacién de fecundi-
dad en la region, cumplen con todas estas condiciones, por eso
€5 que pensamos, y estamos convencidos de cllo, que la planifi.
cacion familiar no cs politica de poblacién; son entidades total-
mente distintas, aunque la primera puede ser un instrumento de
la segunda. Por otro lado, entendemos como planificacion de la
familia o regulacion de natalidad el derecho de la pareja humana
para establecer el tamafio de su familia y el espaciamiento entre
los hijos que clla desea. Por lo tanto, &sté concepto se aplica al
aspecto micro-social en que se desenvuelve y desarrolla la fami-
lia. Sin embargo, también estd claro, para nosotros, que la suma
de estas acciones a nivel micro-social tiene necesariamente una
repercusion macro-social. Esta repercusion macro-social de la
planificacién familiar es la quc intercsa a los expertos en Salud
Pablica. Y estamos convencidos que la planificacion familiar es
unz herramienta de salud publica y que puede dar resultados
muy satisfactorios. Se ha dicho “que el mas alto grado de efi-
ciencia reproductiva significa: alta fecundidad, muy buena salud
y sensacion de bienestar durante el embarazo; estar libre de
cualquier de las complicaciones del embarazo, tener un parto
espontaneo dando a luz un nifio vivo y vigoroso, tener una
involucion normal y una lactancia exitosa”. (Sir Dugol Barrid).
Sin ambargo, la parte de esta afirmacion que merece duda es
aquella que se refiere a ALTA FECUNDIDAD. Es este un factor
cuantitativo que en su expresion espontanea en la especie huma-
na puede tener serias repercusiones en la salud de la mujer. En
efecto, como un intento natural de prevencidn, se observa una
mayor fertilidad precisamente ¢n los grupos de edad de menor
riesga 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 NATALIDAD, MORTALIDAD GENERAL
Y MATERNO INFANTIL

CHILE 1959 - 1970

Afo Natalidad  General Materna Infantil Neonatal Pivuloe

%0 1 - afio —lmes 1-4aflos

1959 36.3 12,5 2.9 1147 358 92
1960 365 12.3 3.0 1223 358 2.8
1961 36.2 11.6 3.2 111.1 36.4 7.2
1962 32.4 118 3.0 109.5 34.4 7.5
1963 37.1 12.0 2.6 101.4 36.3 68
1964 3.8 11.1 28 1040 34.4 7.0
1965 35.2 19.6 28 96,0 3329 5.1
1966 32,5 10.2 2.6 100.2 5.7 48
1967 30.3 9.6 26 94.7 3.5 a6
1968 29,2 9.0 21 83.5 31.6 29
1969 28.0 8.9 1.8 78.8 311 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 nifio son aGn severos. No obstante, es posible
observar ciertas tendencias al descenso en los Giltimos afios. En
10 afios se ha logrado una reduccidon de 26.3  en las tasas de
NATALIDAD. La disminucion de Ia natalidad se ha producido,
muy probablemente, a través de un cambio en las actividades y
conductas de Ia poblacion, la cual aprovecha directamente las
tccnologlas de interrupcion o prevencion del embarazo; ia pro-
PoICiOn €N que $€ Usan unas y otras tecnolog:as y el grado de
influencia atribuible a los programas de anticoncepeion, son ca-
racteristicas que varfan segin los estratos sociales y segin las
conductas de los equipos obstétricos locales, ademas de una
serie de otros factores que debemos estudiar cientificamente,
En estos afios la mortalidad ha experimentado un descenso de:

a) 29 °/o en mortalidad general.

b} 30%°0o en mortalidad materna.

¢} 32 °/o en mortalidad infantil.

d) 13%o en mortalidad neonatal,

e}  23%o en mortalidad de parvulo (1—4)
f) 17°/o en mortinatalidad.
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Examinada esta situacion general, debemos detenernos a
analizar someramente las causas de esta realidad. Conscientes
de} jucgo muitifactorial causante de esta situacion, para una
mayor claridad, conviene reparar en algunos factores.

1. La estatura de las madres: refleja en cierto modo salud y
estado [isica, los cuales san los resultantes de factores genéticos,
pero muy en especial del ambiente en que se desarrolls y fue
criada la mujer. Esta 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. Alrededor de un 30 de las madres que dan a
luz en Chile tienen menos de 1.55 m. de estatura.

2. El niimero de embarazos y partos: tiene una estrecha
relacién con el riesgo de la madre, ¢l feto y el recién nacido.
Hace ya cerca de 40 afios que esa asociacion fue demostrada
{*) v es un hecho repetidamente observado. La mortalidad
materna cs ligeramente mas baja en el segundo y tercer embara-
zo comparado con ¢l primero y se eleva con cada embarazo a
partir del tercero, aumentando muy significativamente dei 5 ¢n
adelante. Lo mismo ocurre siguiendo curvas casi paralelas, con
la mortalidad fetal tardia y la nconatal.

3. La edad de la mujer: es también un factor bioldgico 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. Aun bajo la accidn de cuidados médicos de buena calidad, &l
riesgo matermno 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 lz2 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 obtienc si el tiempo entre ef término de
una concepcion y ¢l comienzo de otra ¢s de 2 a 3 anos. Se ha
demostrado un alza de la mortalidad infantil a medida que este
espacio de tiempo se acorta: las posibilidades de un mayor pe-
riodo de lactancia del nifio 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, desnutricion o ambas. Estos podrian considerarse co-

* Jeruthalmy J. “Brith infant mormtlity end maternal mormality in the
United States”, Public Health Report. 57: June 1944
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mo factores bioldgicos que se vinculan estrechamente con mu-
chos otros, tambien biologicos, o con factores sociales 0 so-
cio-economicos como serian los riesgos segun nivel o clase social
o los riesgos por sobrecargo o deficiencia de los servicios de
salud. Desafortunadamente, en Ameérica Latina existe poca in-
formacion para probar, apoyar o rechazar algunos aspectos pre-
viamente analizados y utilizaremos alguna de la informacion
cientifica disponible. Centraremos la discusion fundamental-
mente €n aquellos hechos de los cuales existe evidencia. Aunque
alguna de la informaciébn que mostraremos adolece, a nuestro
juicioc 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 nifio y de la madre,
como asimismo, creemos contar con evidencia que nos hace
apoyar la idea de que los programas de planificacién familiar
han logrado disminuir o por lo menos constituyen una de las
medidas importantes para disminuir el dafo que el aborto crimi-
nal provoca en la salud de nucstras mujeres. A continuacion
discutiremos parte de esa evidencia, sin olvidar los conceptos de
causalidad enunciados previamente. La evidencia sdlo nos dice
que hay una relacion entre algunos fenomenos, pero de ninguna
manera nos permite afirmar que la relacion es causal. Hay mu-
chos otros factores que debemos tener presentes y que deben
ser estudiados, lo cual constituye un gran desafio para la inteli-
gencia y la capacidad de trabajo de los cientificos de Ameérica.

Un tipo de morbilidad prevalente en nifios de edad prees-

colar, en todo el mundo y especialmente en América Lati-
na, es la producida por la desnutricion. En un estudio sobre su
incidencia entre la poblacion, de menores de 6 afos en Candela-
ria, Colombia, Aguirre y Wray, encontraron que el tamafo dela
familia es uno de los factores en la etiologia de la desnutricion
en ese pueblo. La encuesta cubrid 1,094 nifios menores de 6
afios y se encontro que el 41%/o de ellos sufria distintos grados
de desnutricion, entre el grado 1 y el grado 3. La Tabla No. 2
muestra que los nifios pertenecientes a familias mas numerosas
tienden a estar mas desnurtidos que los de familia mas numero-
sas tienden a estar mas desnutridos que los de familias pequenas.
Asi, por gjemplo, la preponderancia de la desnutricion de nifos
de familias de 4 hijos o menos es de 38%/o, comparada con la de
5 o mis, que es de 4490, lo cual es significativo estadisticamen-
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 apreciaro en la Tabla No. 3.
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TABLA No. 2

DESNUTRICION EN GRUPOS DE PREESCOLARES,
SEGUN NUMERO DE NINOS VIVOS POR FAMILIA
CANDELARIA, COLOMBIA, 1963

Nutmero de nifios vivos Total niimero Nifios desnutridos
por familia de nifios No. %a
1 15 24 32.0
2 183 63 34.1
3 178 73 1.0
3 204 83 40.7
5 136 57 119
6 122 57 46,7
7 62 25 0.3
8 0 mis 106 49 46,2

Fuente: Wray y Aguirre (10}

TABLA No.3

Prevalencia de desnutricion calorica-proteica en niilos preescola-
ves, por el niumero de nifios en la familia.

Namero de Porcentaje de nifios
niftos preescolares con deanutricion

34.2%0
40,1%0
40,2%¢
47.1%0
+* 52,6%0

LA e L RS e
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El nimero de preescolares en una familia da una idea de
“amontonamiento” o espaciamiento; si hay 4 o mas preescola-
res en una familia el intervalo entre ellos debe ser necesariamen-
te mas corto. Cuando los preescolares de Candelaria fueron
agrupados asi, los resultados obtenidos mostraron que si ocurre
de esta manera. En este caso la diferencia entre las tasas en las
familias con 3 o menos preescolares y en aquellas con 4 o mas es
estadisticamente significativa. Como no existe informacidn dis-
ponible en América Latina para ilustrar las asociaciones existen-
tes entre el tamafo 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 validas 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 nifios nacidos en
esas aldeas.

TABLA No. 4
MORTALIDAD DE 1.479

nifios nacidos en 11 aldeas Punjab por paridad de la madre, INDIA

1955-1958

Paridad de la madre 1 2 3 4 s 6 7-12 Deico- Totales

nacida

Niimero de nacimientos 230 209 210 197 165 136 326 6 1479

Mortalidad neonatal
{muerief1.000 nifios

hasta de 28 dias 95,7 52,6 810 30,5 848 51,5 951 1667 737

Mortalidad infantil
{muerte}1.000 nifios

hasta de un aho) 171,8 116,5 1449 123,7 171,8 164,2 206,3 166.6 160.6

Mortalidad en el se- -
gundo sfio {rmuertes/

1.000 habitanies 758 156 242 924 957 769 950 008 679

FUENTE: Wyon y Gordon (19)

B8.0239
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En la Tabla No. 4 s&e muestra que ia mortalidad infantil
tiende a aumentar con ¢l tamaio de la familia, especialmente a
partir det 2 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 afto de vida. Estos misnios resulta-
dos, presentados de diferente forma los apreciamos en la Tabla
No. 5, incluyendo las muertes del periodo post neonatal {entre
el mes y el afio). No se¢ incluye la mortalidad del pnmer hijo que
COmMO VIMOos €s Siempre mayor.

TABLA No. 5

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

MNimeto de ni- Taza mortalidad Tasa mortali- Tasa mortali-
fAoR vives Post-neonatal dad infantil dad 2o, afio
por 1000 por 1000 porl 000

2 66 117 16

3 95 145 24

4 48 124 92

5 113 172 56

6 * 164 77

12 107 206 95

# nimero de casos insuficientes.

La Tabla No. 6 nos amplia las evidencias analizadas. Se
trata de un estudio realizado en Africa entre madres menores de
40 afos y nos muestra las tasas de mortalidad de nifios menores
de 5 anos de edad en una seleccién de tres tribus africanas
distintas.
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TABLA No. 6

Muerte de nifios menores de 5 afios como porcentaje de la pobla-
cién de menos de 5 afios por tamafio familia. Tres grupos tribales
seleccionados.

Tamaiio familiar (nimero de nifios)

1-2 3-4 56 7+

Porcentaje

muerte

enos S afios 20%0 28%e 32% 4%
21% 30%0 36%0 440
18%0 27%0 34%, 41%o0

Datos de una investigacion en Africa del Este,

En ia Tabla No. 7 nos referimos nuevamente al estudio
Wyon y Gordon en aldeas Punjab en India. Esta vez se analiza la
mortalidad infantil en relacién 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 2° afio
muestra claramente el problema. Ello se aprecia también en la
Tabia 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 embamzos dad necratal dad infanti dad en el 20,
enteciores (mesen} por {1000) por (1000) aho por 1000}
0-11 88 205 105
12-23 97 201 33
24-35 57 132 89
36-47 57 138 58
48+ 35 108 29
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TABLA No. 8
Intervalo entre nacimientos 1 2 3 4
aflo afios afios afios
Tasas de mortalidad neonatal 51,2 373 36,7 38.1
(hasta 28 diax)
Tasas de mortalidad infantil 1467 98.6 86,5 849
{hasta 1 afic)

En la Tabla No. 9 se ve de nuevo informacion del estudio
hecho en Africa, pero esta vez desde el punto de vista del inter-
valo de tiempo entre embarazos y no como antes respecio a
tamafio de la familia. En la Tabla No. 10 se analizan las variacio-
nes de la mortalidad fetal y de nifios menores de 5 afios con sus
subclasificaciones respectivas, segin el orden de nacimiento. Ob-
servamos que a partir del 2° hijo la mortalidad aumenta cons
tantemente con la paridad.

TABLA No. 9
MUERTES DE NIROS MENORES DE 5 ANOS DE EDAD CO-
MO PORCENTAJE DE POBLACION MENOR DE 5, POR IN-
TERVALO DE NACIMIENTO.~

Intervalo de nacimiento en afios

4112 11)2-2142 21/2-31p2 J1/24
Porcentaje
de niftos
rtiertos 32%0 29%q 27%e0 24%%
36%f0 9%, 2%, 17%o
43%, 36%0 18%¢ 11%0

{Investigacion médica en Africa dd Este, edad materna menor 40 afios, en 3 gru-

pos poblacionales seleccionados)
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TABLA No.

MORTALIDAD FETAL Y MOKTALIDAD DE KIROS MENORES DE 5 ARDS POR ORDEN DE
NACIMIENTD, ESTADO DE NUEVA YORK, EXCEPTUANDO LA CIUDAD BDE NUEVA YORK,

10

447

1950 — 1952

Orden ¢ Fetul Newnalal Peut-aeonatal Primets infancia
nerimicnto Nacimien- Tam Tem Tam Tam

Acl nifke tos toteles Mot por [OO0  Mucrtes por 1000 Muertes por 1000 Muorics por 1900
Totad 460N 5.928 158 oo 163 2T 33 L2 3
Priexro 135387 4187 i66 187 I58 506 15 k.13 r
Stgundn 139881 Lsa1 113 2¥s Be M9 LY ) 33 A
Tercem $4.303 1.38) 134 LM 163 L1 3 5 16
Cuarta e ny FLE B 4 1 B LY 17 L7
Quiaie 17,366 »4 nE I 09 i %2 ™ 48
Srxo o mid 19. 97 636 A A¥ 23,3 it ] 1ns 123 (% ]
Sin establecer 183 & (T 2 - o - 1 -

= Mo m dun teses Duaadis ¢ e oo de § 00 individuos

n Hasds = par ko menos 100, perg ¢u o de 1,000 hndiiduos: T tas 1 2 pero o slusere de caves bajo.

Funte: Chase (29, Tobls 6.4 p.111%

Una de las pruebas mas convincentes respecto a la relacién
0 asociacion entre el tamafio de Ja familia y la mortalidad infan-
til la presentan los estudios de Morris, Heady, Morrison en un
analisi;. de todos los nacimientos ocurridos en Inglaterra y Gales
durante 1949 y 1950, Se trataba de una poblacion de 1.322.150
nacidos vivos legitimos. Las asociaciones que tal vez nunca hu-
bieran aparecido en grupos mas pequeiios, se hicieron evidentes.

TABLA No.

i1

Mortalidad de 1.479 niftos nacidos en once aldeas de] Punjab, por intervalo cntre
el nifio observado y su precedente, Indiz 1955-1958

Mortulidad seonatal: Mortalided infandi

Mortalided £ el

Intervalc £ntre meries por cade mueries por 1000 de argundo sfio: por
Nimnere de nach. 1064 nibos de menos poblacion de menos  muettes por 1000
mientos de 28 dins de edad & de un who de edad-b  de pobluciinee
Primipara 231 95,2 1754 68,7
0-11 M B2 2059 1053
12-23 432 072 2019 549
24-35 491 §7.0 1322 69,0
3647 175 571 13729 57
L] 112 357 1081 »na
Desconodde 4 00 0.0 2,0
Total 1479 77 .6 679
"N imero w1 479
Urero w1457
"Nimero m 854

Fuenle: Gorden y col, (63)

b 235,
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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 l2 mortalidad post neonatal {muertes entre
primer mes y primer afic). Hay diferencia de niveles segin clase
social pero las tendencias son similares. Observamos que las mal-
formaciones congénitas por la clase social son similares en los

tres grupos.
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En la Fig. 2 vemos las variaciones con la edad y la paridad
de 1a madre en la mortalidad post necnatal y del 2° afio.

Figura 3
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En la Fig. 3 se examinan las variaciones de las tasas de
mortalidad cuando cada unc de los tres factores: clase social,
edad materna y tamano de la familia se controla estadistica-
mente.
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Figura -+
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En la Fig. 4 la proporcién de la mortalidad hace aparecer
las diferencias mds dramdticamente. Las tasas de mortalidad
aumentan con el tamafio de la familia en todas las clases socia-
les, aunque los efectos son mayores en los casos en que las
madres son mis jovenes, aparte de la clase social a la que perte-
nezcan, pues es claro que una madre joven con una familia
grande tiene hijos mas seguidos.

Figura 5
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En la Fig. 5 examinamos los resultados obtenidos por Pyke
sobre la relacion entre la paridad y la incidencia de diabetes en
mujeres inglesas mayores de 45 afios en el momento de comen-
zar la enfermedad. Al aumentar la paridad de las mujeres el
incremento de la enfermedad es dramatico y muy significativo
estadisticamente. Vale la pena mencionar aqui un hecho bien
conocido por todos, pero que a veces olvidamos. Los embarazos
repetidos seguidos por periodos prolongados de lactancia produ-
ciran, entre otras cosas una necesidad permanente de proteinas
de alta calidad en la dieta. Por ello, es que encontramos con
gran frecuencia el llamado “sindrome de agotamiento
materno’’, el cual contribuye a nifios de bajo peso al nacer,
deficiencias en la lactancia y por ultimo este proceso acumulati-
vo desempefia un papel importante en el envejecimiento prema-
turo y en la muerte temprana que se ve a menudo en las mujeres-
de paises en desarrollo.

Figura 6
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En la Fig. 6 mostramos mas evidencia de la relacion
existente entre intervalo de embarazo y mortalidad de los nifios.
Apreciamos que para todos los grupos de edad de nifios las tasas
de mortalidad son mas altas en los grupos de intervalo mas
corto. A medida que los intervalos aumentan, las posibilidades
de sobrevivencia crecen también. Otras relaciones como las
expuestas y dignas de un somero analisis aparecen al estudiar el
problema del aborto. No cabe duda que constituye un asunto de
enorme trascedencia y un importante problema de salud publi-
ca, entre otras cosas por su magnitud y su vulnerabilidad. Para
caracterizarlo expondremos soélo algunos da tos de
investigaciones realizadas en Chile. En 1970 se registraron
41.232 egresos hospitalarios por aborto. Se establecio que se
atendian 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 17.7% 0o de las transfusiones totales se practi-
caron a mujeres hospitalizadas por complicaciones de un aborto
y el 26.7%0 del total de litros de sangre transfundidos se utilizd
en estas pacientes. En 1962 el 46.3%/0 de las mujeres encuesta-
das reconocian un aborto inducido. Entre las mujeres que se
provocaron abortos la mayoria estaba entre la edad de 20 a 29
afios y paridad de 1 a 4 hijos. Claramente ¢l aborto aparece con
mas frecuencia cuando mds presente estd el antecedente de él.
En 1962-63 se pudo establecer que en mujeres sin aborto previo
se obtenia un 11.5%°/o de abortos inducidos. Con 3 abortos
previos un 49.5%/0 de abortos inducidos y en aquellascon 6 y 7
abortos previos u un 86.5%fo de abortos inducidos. También
existen variaciones con las modificaciones de los niveles so-
cio-exonomicos. La férmula que se levantd contra esta realidad
fue la introduccion de la planificacion de ia familia en la bus-
queda de una disminucién del aborte a través de la prevencion
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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£1G. A MORBILITY PER ABORTION AND PRUYECTIONS
PER 10.000 1.IVE BIRTHS, AND MORBILITY PER
1.000 WOMEN FERTILE AGE - CHILE 1948 - 1970
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FIG. B AGE SPECIFIC ABORTION RATES FOR 1964 - 1966
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TABLA 12

COMPARACION ENTRE LAS TASAS DE ABORTO EN SAN
GREGORIO, PROVINCIA DE SANTIAGO Y CHILE DESPUES
DE 2 AROS DE ACTIVIDADES DE REGULACION DE NATA-

LIDAD.

AREA TASA DE ABORTO (°) DISMINUCION
1964 — 1966
San Gregorio 487 28.7 41.1%0
Provincia de Stgo.  (*%) 46.2 53.2 _
Chile (**) M5 30.6 11.3%o0
Cindad Sl.go, (lh.} 449 56.5 ——
*) por mil mujeres en edad fértil

**) estimacién de aborto inducido segiin catadistica hospitalaria,

(***)  segin encuests de Armijo y Monreal,

Los efectos favorables de esta accion 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 prescntada inclina
fuertemente a suponer que una accién intensa, racional e inte-
gral en planificacion, familiar modificaria sustancialmente las ta-
sas de aborto. Para finalizar, si queremos intentar una respucsta
para cual es la influencia que la planificacion familiar pueda
tener en el nivel de salud de una poblacion, podemos sobre-sim-
plificar el problema en el siguiente grfico:

Contexto econdémico-social-cuitural

Organizacion de la atencion médica

Planificacion Familiar évariable
independiente?

NIVEL DE SALUD
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Hemos mostrado previamente que tanto la muitiparidad 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 el aborto
representa como dafio en Salud Pablica. La cuestidon no resuelta
ain y para lo cual no tenemos una respuesta, es qué representa
la variable planificacion 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 reunion.
Nuestra posicién personal es que la planificacion familiar es una
herramienta valiosa, aunque no la tdnica, para intentar la solu-
cibn de problemas, como por ejemplo, el aborto inducido. Que
¢s la solucion a nivel micro-social para problemas como la multi-
paridad que se traducen en alta morbimortalidad materna, en
desnutricion y mortalidad infantil y, aunque hablamos de mivel
familiar, micro-social, estamos concencidos que la suma de esas
decisiones se traducirian, si los programas de regulacion de fe-
cundidad -implementados son racionales, en una solucidén para

los problemas sefalados.
* * %

RESUNEN

Con el aporte de la valiosa y nutrida experiencia mundial y
sobre la base de algunas cifras estadisticas nacionales, los auto-
res procuran calificar el impacto de las actividades de planifica-
cion familiar sobre la salud publica. Reconocen la imposibilidad
dec obtener patrones concretos que ascgurer esta medicion pero
aceptan que la planificacion familiar es una herramienta valiosa
para obtener la solucion de algunos de los problemas de salud de
nuestra Ameérica,
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