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INTRODUCCION 

Es indudable, que el crecimiento de la población que está 

ocurriendo en todo el mundo, es un fenómeno observado por to­

dos; pero que, desgraciadamente, muy pocos le dan la importa~ 

cia que se merece, y mucho menor es aún el número de los que­

se atreven a proponer una solución a este problema de tanta -

envergadura en la actualidad. 

El presente trabajo que versa sobre : "ORGA.~IZACION DE CON 

SULTORIOS DE PLl\NIFICACION FAHILIAR" no pretende en ninguna -

forma solucionar el complejo y multifacético problema del cre 

cimiento poblacional actual, sino más bien, trata de analizar 

la labor efectuada durante el año 1966, desde el primero de­

enero hasta el 31 de diciembre de ese año, en los consultorios 

que bajo el nombre de "CLINICA PRO-SALUD MATERNA" funcionan -

en San Salvador bajo los auspicios de la Asociación Demográfi 

ca Salvadoreña (A.D.S.) y de la Facultad de 1edicina de la U­

niversirlad de El Salvador. 

En esta forma espero colaborar al estudio de la planifi -

caci6n familiar en nuestro medio, en donde reviste tanta irn -

portancia, dadas nuestras condiciones de sub-desarrollo. 

A ninguna persona consciente de sus obligaciones como ciu 

dadano y de sus deberes para con la Patria, se le escapa el -

hecho del crecimiento de población; no solamente en El Salva­

dor sino que en casi todos los países del mundo entero y muy­

especialmente en América Latina. 

El estudio de la situación demográfica de El Salvador se 

discutirá en un capítulo aparte de este trabajo; pero a mane 
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ra de información y para dar una idea del crecimiento de po-

b1ación en todos y cada uno de los continentes y en el mundo 

entero, vea~os la evolución de la población mundial entre los 

años 1800 Y 1950, Y su estimación para el año 2000, en cifras 

tanto absolutas como porcentuales por área, publicadas en 1953 

por la Organización de las Naciones Unidas (O. N.U.) (19) . 

EVOLUCION DE LA POBLACION UUNDIl\L 

l\REA 

HUNDO 

ASIA (Excluyendo a 
la U.R.S.S.) 

EUROPA (Excluyendo 
a la U.R.S. S.) 

U.R.S .S. 

AFRICA 

AHERICri SAJONA 

M1ERICA LP.TINA 

OCEl\NIA 

1800 

906 

602 

150 

37 

90 

5 

20 

2 

~1illones de Personas 
Años 

1850 

1171 

749 

204 

62 

95 

29 

35 

2 

1900 

1608 

937 

277 

113 

120 

80 

75 

6 

1950 

2995 

1379 

393 

181 

199 

168 

162 

13 

2000 

6280 

3870 

568 

379 

517 

312 

592 

293(??) 

Como puede verse en este reporte, la población de Améri-

ca Latina se cuadruplicó para el año 1900 y esta población se 

duplicó para el año 1950 y esta última población se cuadrup1i 

cará para el año 2000. 

Al mismo tiempo nótese en este cuadro, que para el año 

2000 la población de América Latina representará aproximada -

mente la décima parte de la población mundial. 
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Obsérvese que la población mundial se triplicó del año 

180 0 al año 1950, y que esta última población se duplicará p~ 

ra el año 2000. 

Es indiscutible , por lo tanto, el crecimiento de población 

tal como lo demuestran las cifras anteriormente mencionadas; es 

por ésto que debe este crecimiento poblacional manejarse adecua 

damente, para que no ocurra en forma desordenada produciendo mi 

seria y dolor. 

Hucho más importante aún es nuestra obligación de conocerlo 

y no dejarlo en manos de personas incapaces de solucionarlo, de 

contribuir a solucionarlo de modo que no aumente los problemas­

de las nuevas generaciones. 

De lo dicho ante riormente, se deduce la necesidad urgente­

de planificar la familia, base fundamental de toda sociedad. 

En este trabajo se darán opiniones desde el punto de vista 

médico, y no desde ningún otro punto d e vista, ya sea en el -

campo político, social, económico, cultural o de cualquier otra 

índole. 

Quiero por este medio agradecer la valiosa colaboraci6n que 

me prestó la Asociación Demográfica Salvadoreña (A.D.S.) al fa 

cilitarme el uso de su archivo central; 10 mismo al personal -

que trabaja en esa Institución, quienes no escatimaron esfuer­

zos para facilitarme el uso de los expedientes de las pacientes 

para que yo pudiera llevar a cabo este trabajo. 

San Salvador. Marzo~de 1968. 
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1 - SITUAC10N DEMOGR~FICA DE EL ~ALVADOR 

Antes de entrar en detalle sobre nuestra situaci6n demográ 

fica , daré algunos datos que considero de importancia acerca 

de nuestro País. 

SITUACION GEOGRAPICA: El Salvador e stá situado en la ~~rica-

Central, en la zona tórrida, al norte de la línea Ecuatorial­

y al oeste del ~~eridiano de ~reem-1Ích entre los paralelos 13-

grados 8' y 14 grados 24' latitud norte, y los meriñianos 87-

grados 39' Y 90 grados 8' lonqitud oeste del ~1eridiano de 

Greem'lich (3). 

POBLACION: 3,036.544 habitantes, población estimada al prim~ 

ro de julio de 1966, 10 que nos da una densidad bruta de po­

blación de 152 habitantes por Km. 2 (3) .La Estimación de la -

población ha sido hecha por la Dirección General de Estadís-

tica y Censos, ~Unisterio de Economía. 

Esta Direcci6n tomó como documentos-fuente, los registros 

ci viles llevados en los 261 ?\lcaldías ~1unicipales del País.-

La estimación de la población se ha hecho en base al Censo -

de 1961, al crecimiento natural de la poblaci6n y al saldo -

del moviMiento migratorio (3). 

EXTENSION: Por no estar~ien delimitada la frontera con qon­

duras, en la Segunda Conferencia .lacional de Estadística ce­

lebrada en San Salvador del lo.al 15 de noviembre de 1953,pa 

ra efectos ~e cálculo se recomendó tomar la superficie apro-

ximada de 20.000 Kms.cuadrados (3). 

Rn nURstros díñS, uno de los acontecimientos más impOrtan 

tes desde el punto de vista demoqráfico, es el crecimiento -
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acelerado de la población de 10g países de sia,~frica y mé 

rica Latina. 

Esto e s debido e n parte a 10g adelantos ne la medicina -

moderna para combatir las enfermedarles, que son los frenos -

naturales del crGci~iento de~oqráfico.~uede decirse con jus­

ticia que aunque la medicina salvadore~a no ha alcanzado los 

progresos y arlelantos o~tenidos en otros oaíses altamente de 

sarro11ados, como Rs tados Unidos, Inq1aterra, A1emania ,Fran­

cia,etc., sin eMbarqo, ha logrado reducir la mortalidad gen~ 

ral tal como lo veremos más adelante, V de este modo ha con­

tribuído al creciMiento de la pob1aci6n en nuestro medio,aun 

que 10 ha hecho en forma indirecta. 

Es así como hemos visto desaparecer la Virue l a, la Fiebre 

~mari11a, en otro tienpo ñzotes de nuestro pueblo ~ estamos -

viendo el control del paludismo, y hemos visto cómo la redi­

cina Preventiva ha reducido la Tosferina , las Gastroenteritis 

y las Infecciones de las Vías Respiratorias, c a usantes de gran 

número de muertes infantiles. 

Se desarrollan actualmente ca~oañas de vacunaci6n masiva 

contra la Parálisis Infantil, tanto en el área urbana como ru 

ra1 y e n el a-o ñe 1967 ge inici6 la vacunaci6n contra el Sa­

ramoi6n en los niños de nueve me ses a dos años de edad. 

Todo ésto traerá como consecuencia l60icñ una disminuci6n 

de la mortalicad infantil, y por 10 tanto, un aumento en la ta 

sa de crecimiento de nuestra poblaci6n. 

Quiero hacer constar, que no estoy en contra de todas es­

tas medidas preventivas tomadas por el '-1inis terio ne Salud Pú 

blica y Asistencia Soci al, ni lo hago responsahle de estar au 
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mentando nuestra noblaci6n por haber aplicado estas medidas 

de carácter preventivo. 

Pero sí, es también absolutamente nec~sario aue así como 

se combate la muerte y se prolonque la vida, se adonten las 

medidas para la p lanificaci6n farnili~r Dor medio ~e la regu 

laci6n de la natalidad, tan ur~cntes en la actualidad para­

nosotros tal como lo veremos Más adelante . 

De e ste modo, la "exolosi6n demográfica ' es un desafío a 

la estabilidad econ6mica y social en los lugares en que aqué 

lla se está produciendo. 

Desoe este punto de vista, SI ~alvador está siendo desvia 

do en su desarrollo econ6~ico v social, DU0Sto que nuestro -

crecimiento de Doblaci6n es qranne y nuestra Droducci6n no ca 

rre paralela, como nosotros Mismos lo sabemos, con la exnlo­

si6n demográf ica . Sobre todo si tornamos en cuenta que somos 

u~ país altamente dependiente de la aqricultura, y dicho sea 

ñe paso, una agricultura DOCO especializada, no mecanizada y 

además anticuada ; con una poblaci6n rura l mayor que la urbana 

10 que nos hace producir menos que otros países del r esto del 

mundo. 

Esto naturalmente no nos debe llevar a la conclusi6n err6 

nea de que el crecimiento de poblaci6n, mayor que el crecimien 

to de la producci6n, es el único factor determinante en el de­

sarrollo econ6mico de F.l Salvador. 

Pero cierto es también, que si nosotros colaboramos en la 

planificaci6n familiar y de este modo reducimos l~ "explosi6n 

demográfica " en nuestro País, estamos colaboranño en parte a 
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la solución de uno de los problemas causantes ne nues tro es ­

tado socio-económico, Que actualmente no nos permite mante­

ner un nivel de vida mejor; y así noder tener el nrivi18gio 

de alg ún d ía entrar en el círculo de los llamados países de­

sarrollanos y no mantenernos e n la s ituación e n que ahora es ­

tamos. 

Se nos podrá objetar que existen países e n los cuales no 

se lleva a cabo la planificación familiar· a ésto se puede de­

ci r que países más desarrollados que nosotros llevan a cabo -

l a planificación de la familia, como l o es Inqlaterra, Holan 

da, Bélqica Japón y Formosa Que tiene uno de los mejores pro 

gramas de planificaci6n familiar del mun00. 

~n la página sigu iente veremos la e volución de la población 

de El Salvador e n los últi mos años. 

Podremos observar cómo hemos crecido en forma a celerada en 

las ú l timas d~cadas. 
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C U A D ROl 

LA POBLACIOJ DE EL S~LV DOR EN LOS ULTIMOc ~nos 

1930, 1951 á 1962 Y la poh1aci6n para 1967, 

1980 Y 2000 (20) 

1930 

1951 

1952 

1953 

1954 

1955 

1956 

1957 

1958 

1959 

1960 

1961 

1962 

1967 

1980 

2000 

H IHT7\l'JTES 

1.000.000 (10) 

1.954.286 (2) 

2.020.309 

2.088.440 

2.157.873 

2.231.641 

2.30 7.659 

2.391.942 

2.475.575 

2.564.063 

2.660.927 

2.750.010 

2.852.452 (2) 

3 .100.00 0 (lO) 

6,000.000 

10.000.000 

• 

Puede notarse en estos datos, que desde 1930 a 1967 la po 

b1aci6n salvadoreña se ha triplicado, p.n trece años más la p~ 

b1aci6n actual se habrá duplicado y en 23 años más se habrá -

triplicado. 
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Seaún Berna1 (5), la evolución de la pob1aci6n de El Sa1-

vador desde 1524 a 1980 es co~o sigue ~ 

A~O 

1524 

1551 

1570 

1770 

1778 

1796 

1807 

1821 

1855 

1878 

1882 

1887 

1892 

C U A D R O 2 

'POBL7\.CION DE EL SALVADÓR,1524 a 1980 
U1i1es (le oersonas) 

POBLACIO 

130.0 

60.0 

77.0 

132.1 

146.7 

161.1 

200.1 

250.0 

39 4.0 

554.8 

612.9 

664.5 

103.5 

1899 

1900 

1910 

1920 

1930 

1940 

1950 

1961 

196 3 

1965 

1970 

1975 

1980 

POBLACION 

758 .9 

783.4 

783.4 

1178.7 

1437.4 

16 43.1 

1855.9 

2511.0 

2667.2 * 

2712.4 

309 3.2 

3548.1 

4110 .7 

* ~1agni tud obtenida meniante una extrapoblaci6n creoTll~trica 

de los resultados censales de 1950 y 1961, referida al 10.de 

julio de 1963 ~ (P63 = 2510 984 (1 + 0.0282)2.17 = 2667 167 h.) 

Esta cifra es Más aprooiaoa que la anteriormente nencionada de 

2732.3: debido a que nuestro registro de nacimientos y defun-

ciones no funcionan bien. Con el pro~6sito de comorobar 10 a~ 

tes dicho, cito el siguiente antecedente: El Censo de poblaci6n 
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último registró un total de 2.510.98 4 y sin embargo nuestra 

población referida a la misma fecha, lo.de Mayo de 1961, y 

calculada con base al censo de 1950 y al crecimiento natural 

ascendi6 a 2.693.732 habitantes. 

En la gráfica de la siguiente página puede notarse clara 

mente el crecimiento marcadamente acelerado, que ha tenido 

la población salvadoreña desde 1940 hasta 1965 y el que ten­

drá para 1980. 

De modo que, El Salvador no escapa al crecimiento demo­

gráfico acelerado como se muestra con los datos aquí presen­

tados y bien demostrado en la curva de la siquiente páqina; 

por el contrario, es uno de los países de América Latina que 

ha exnerimentado mayor crecimiento de población en los últi­

mos 30 años (1). 

~ tal grado ha llegado el aumento de población en los úl 

timos treinta años que la hipótesis de t1al thus de que: la 

población se duplica en 25 años, prácticamente se ha cumpli 

do (1) 

Naturalmente para buscar soluciones a este comrylicado -

prohlema, es necesario conocer nás a fondo el problema demo 

gráfico de El Salvador; para ello, es necesario investiqar 

natalidad , mortalidad, migración y adeMás los factores que 

actúan sobre estas tres variables, vara poder tener una vi­

sión real del problema demográfico en nuestro nedio. 

Pero como ello implica el estudio minucioso de todos y 

cada uno de los co~ponentes de la oinámica de la población, 

lo cual no es el fín de este traha;o, sólo mencionaremos bre 

vemente algunos datos y no entraremos en más detalles. 



Millones de 
habitantes 

4.5 I~---------------------------------------------------------~--' 

4.0 

3.5 

3.0 

2.5 

2.0 

1.5 

1900 10 

POBLACION DE EL SALVADOR 
PERIODO 1940 -1980 

20 30 40 1950 60 70 

-A N O S 

TOMADO DE LA TESIS DOCTORAL DE ALIRIO BERNAL, 196 4 

80 90 2000 

1-' 
1-' 
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Según Alens Z., la evolución de la población salvadore 

ña, sin tomar en cuenta todas las variables del crecimiento 

de población y de acuerdo con los censos de 1930, 1950 Y -

1961, es la siguiente : El siquiente cuadro resume los resul 

tados obtenidos en los tres censos. 

CUJ\DRO 3 

Fechas 
Censales 

Población 
Total 

Crecimiento Período Crecim. Relativo 
absoluto Inter- Inter- anual * 

Censal Censal 

(1) (2) 

3/r1ayo/1930- 1,234.361 

13/Jun./950 -1.855.917 

2/Hayo/1961- 2.510.984 

(3) 

421. 556 

655 .067 

(4) (5) (6) 

20.1 años 29.4% 1 . 3% 

10.9 11 35.3% 2.8% 

* Se utiliz6 la relaci6n nt = ~o (1 + r ) t, siendo Nt la 00-

b1ación en el mom~nto t ~ tIo , la poblacíón en el momento ini-

cial :'0" ; t, el respectivo período intercensa1 en años ; y r, 

la tasa de crecimiento geométrico . 

Puede notarse que las cifras de las columnas 4 y 5, indi 

can que la pOblaci6n no ha crecido uniforme. 

~ientras la tasa del per7cdo intercensal 1930-1950 fué de 

1.3% la del período 1950-1961 fué de 2.8%. Como estas tasas-

son promedios anuales de cada período intercensal, cabe espe-

rar que el crecimiento haya sido Droqresivo, acelerándose en 

los últimos años. 

Si la tasa de crecimiento que se o~serv6 en el perío0o 

1950-1961 se mantiene constante en el futuro, la pob1aci6n sal 

vadoreña se duplicará aproximadamente dentro de 25 años, con-
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10 cual, notamos que se estaría cumpliendo la hipótesis de 

Halthus (ya antes mencionada), sobre el crecimiento de pobla .. · 

ción publicada en 1798, en su libro "tJ1\l ENSAYO SOBRE EL PRIN­

CIPIO DE POBLACION " 

Si aceptarnos para efectos de cálculo como lo ha estable­

cido la Dirección General de Estadística y Censos (3), oue 

nuestra extensión territorial es de 20.000 Kms. cuadrados y 

con las tasas de crecimiento ant es dichas, nuestra densidad 

bruta de población ha evolucionado en la siguiente forma: (1) 

Al 2 de Mayo de 1930 .... 72 habitantes por Km. cuadrado 

Al 13 de Junio de 1950. 93 habitantes por Km. cuadrado 

Al 2 de Hayo de 1961 •.. 126 habitantes por Km. cuadrado 

y la densidad de población estimada para el lo.de Julio 

de 1966 (3), por la Dirección General de Estadística y Cen­

sos es de 152 habitantes por Km. cuadrado. 

Las cifras anteriores nos indican que en el lapso de 31 

años la densidad de población aumentó en un 75%; así Mismo 

se estima que la densidad de población al 10.deJulio de 1966 

ha aumentado en un 20.6%. 

Es evidente por 10 tanto que crecemos con ritmo acelera­

do, y que continuareMos aumentando nuestra densidad de pobla­

ción conforme los años transc11rran ; es necesario que encon­

tre~os las medidas necesarias para regular el aumento deso~ 

de nado de la población para el bienestar de nosotros mismos 

en el futuro. ~o debeMos esperar a 0ue la sobrepoblación lle 

gue a alcanzar tales proporciones que posteriormente nos trai 

ga fatales consecuencias. 
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Las cifras anteriores colocan a El Salvador, como el s~ 

qundo país de Latino América Más densamente poblado; solame~ 

te siendo superarlo por Puerto ~ico y ~aití en el continente 

americano y en el r e sto del mundo ~or Holanda, Bé1qica,In­

glaterra, Formosa y Japón (24). 

Para dar una mejor idea de la densidad de población que 

tenernos en la siguiente gráfica podernos observar nuestra den 

sidad de población en relación a los demás países del área 

centroamericana. ~lótese la d iferenci a marcada entre l as den­

sidades de los demás países y ~a de El Salvador. 

Como la extensión terri t orial es invariah1e, al aumentar 

la densidad de población, no queda ninquna duda 0e que es 

la pob l a ción la que está creciendo con ritmo acelerado y no 

regulado, tal como lo demuestran las cifras anteriore s del 

aumento de población. 

Este aumento está inf1uído por dos de los comnonentes 

dinámicos más importantes de l a noblación que son ~ la nata 

1idad y la mortalidad. 

En el cuadro de la siguiente página,observaremos la evo­

lución de las tasas de mortalidad, natalidad y morta lidad in­

fantil, comprendido entre los años 1930 y 196 4, según A1enz (1). 



DENSIDAD DE LA POBLAC/ON "EN RELAC/ON CON LA 

SUPERFICIE TOTAL.o 1955 

o 10 30 50 70 90 110 

HABITANTES • ~R Km! 

t-' 
lJl 
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La evolución de las tasas de mortalidad, natalidad y mor 

talidad infantil, desde 1930 a 1964, seqún Alens es como sigue: 

(1) • 
C U A D R O 4 

"\1\108 Eatalidad Hortalir'lad Crecimiento ~ 1ortalidad 
por mil por mil natural Infantil 

por mil 

1930 46 .0 21. 7 24.3 130.4 
1931 . 45.9 22.4 23 .5 154.5 
1932 41.1 21.8 19.3 134.0 
1933 Ll2.2 23 . 6 18.6 141.0 
1 9 3L1 41. 5 25.2 16.3 136.2 

1935 40.1 25.0 15.1 140.3 
1936 43.3 21.2 22.1 120.3 
1 937 41. 7 20. 4 21.3 133.4 
1:>38 43.7 19.1. 24.6 117.2 
¡ 9 39 44.4 19.6 24.8 115.6 

lS <1 0 45.7 19 '. 2 26.5 120.8 
19~ 1 43 . 7 18.4 25 .3 105.3 
19 4 2 42 . 6 22.8 19.8 117.5 
194 3 42.1 22.6 19 . 5 110.0 
19 4 4 42 .2 19.7 22.5 117.9 

19 45 42.9 18.2 2 4 .7 108.0 
1946 40.8 17.6 23.2 113 . 0 
194 7 47.2 17. 2 30.0 96.4 
19 4 8 44.6 16.9 27.7 100.4 
1919 46.3 15.5 30 . 8 93.3 

1950 48.7 14.8 33.9 81.2 
1951 49 .0 15.2 33.8 76.8 
1952 49 . 3 16".5 32.8 85. 5 
1953 48.8 15.0 33.8 82.7 
1954 49.1 15.3 33.8 82.4 

1955 49.2 1<1.6 34.6 76.7 
1956 48.5 12.8 35.7 70.3 
1957 50.9 14.6 36.3 87 .0 
1958 49.6 14.1 35.5 88.7 
1959 48.4 12.6 35.8 78.1 

19GO 49.5 11. 7 37.8 76.3 
1961 49 . 5 11. 3 38 .2 70.0 
1962 49.0 11.7 37.3 71.4 
1963 50.0 11.1 38.9 67.7 
1964 48.5 10. 8 37.7 65.0 
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Es conveniente aclarar q~e para estos datos se tomó en 

cuenta el registro de nacimientos y defunciones, los censos­

de 1930, 1950 Y 1961 Y una estimaci6n de la población que a~ 

menta cada año, desde 1930 hasta 1964, en la que se supuso -

que la población salvadoreña crece en forma geométrica. 

Puede observarse que las tasas de natalidad permanecen 

constantes desde 1930 hasta 1 949, la oaja aparente de 1932 a 

1946 puede deberse a falta de inscripción de nacimientos. 

A partir de 1955 la tasa de natalioad aumenta permanecie~ 

do a~ta hasta nuestros días, colocando a El Salvador entre los 

países de más alta natalidad en ñm3rica (1). 

En ca~bio la mortalidad muestra una franca tendencia a 

descender. De una Mortalidad m5xima en 1934 de 25 . 2 por mil 

a solamente 10 . 8 Dor mil en 19 64, es decir, que descendió en 

más oel 100%. 

Puede decirse qU8 habiendo sido la natalidad alta en los 

últimos 35 años, frente a una mortal idad en descenso aunque -

no llega al mínimo deseado, e l crecimiento de la ~oblación -

salvadoreña ha sido notablemente alto, sohre todo en los ú1ti 

mos diez años, lo que queda en evidencia si se observan las -

tas .s de crecimiento natural ya citadas . 

~xinten parses a los cual~s puede aplicárseles la llama­

da Teoría de la vTrannición D8~ográfica (1), a las tasas de 

mo~talidad y natalidad, según ~a cual los problemas de creci­

miento de población deben resolverse por sí sólos, gracias a 

un descen30 de la natalida0.. Esta teoría sólo puede ser aplica 

da a los países de elevado nivel económico; no teniendo por lo 

t~~to razón de s er en nuestro ?ais, debido a nuestro bajo nivel 
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económico, siendo éste a su vez propiciado en parte por nue~ 

tro alto crecimiento pob1aciona1, lo que vendría a constituir 

prácticamente un círculo vicioso que necesariamente tenemos­

que romper. 

Si por otra parte considerarnos la importancia que para el 

desarrollo económico y social de un país desempeña la distri 

bución por grupos de edades, tendremos ~ara El Salvador lo -

siquiente: 

A - De O a 14 años· ryohlación netamente dependiente, que 

necesita alimentación, educación, vivienda, etc., ~a 

ra que sea productiva en el futuro. El Salvador tiene 

más del 40% de su po~lación en este gruno (20). 

B - De 15 a 59 años, ooblación disponible para la produc 

ción y de la cual c1.epende e l resto de la población. 

e - 1ayores de 60 años: que junto con los P'lenores de 15 

años forman la noblación dependiente . 

Por tener una gran cantioad de población menor de 15 años, 

El Salvador es o.e los oaíses que tiene una "nirámide de pob1a 

ción de las llamadas "jóvenes" tal corno puede observarse en -

la gráfica de la siguiente náqina . Esta pirámide se caracteri 

za por tener una base a~cha dada su numerosa Do~lación joven 

y además por su rápido crecimiento que contrasta con la cús­

pide que es ~uy estrecha. 

Obsérvese en esta." gráfica,la composición de la pirámide 

por sexo y área de la población. 
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Esto quiere dec i r que nuestro pa í s no es t a demografic~ 

me nte desarrollado . 

En cambio , hay otros países Que tienen gran cantidad de 

pob lación v ieja por tene r Muchas personas d e edad avanzada : 

e n estos países l a natalio ad es menor cada año , razón por-

la cual la base d e la pirami0e se mantiene estrecha. 

En el siguiente cuadro s e compara la natalid ad alta de 

El Salvador, me dia de Estados Unidos y baja d e Francia (1). 

PAI S 

C U A. D R O 5 

TAS AS DE NATALIDAD DE EL S~VADOR, E . E .U.U. y 
FRlVJCI JI. : 

A~O GRUPOS DE EDADES Y PORCEJTAJES 
0 - 14 15-59 60 Y mas Total 
años años años 

El Salvador 19 50 41.2 53.8 5.0 100.0 

1961 44.8 49. 7 5 .5 100 . 0 

Estados Uni 
dos 1950 26. 9 61.0 12.1 100.0 

Francia 194 6 21.8 6 2 .3 15.9 100.0 

Como pued e observarse en e l cuadro anterior las rlifere n 

cias son mas q u e evidentes . 

r1as del 40% de l a poblac · ón s alvadoreña e n tre los años 

de 1950 Y 1961 era menor de 15 a ños; en Estados Uni dos el -

p orcenta je es ne 27% y en Francia e s aún ~enor (22 %). 

En cuanto al grupo ITlayor de 60 años , E l Salvañor tenía 

el 5% en 19 50 y el 5 . 5% en 1961, mie ntras en Estados Unidos 

esa p r o?orción es mas del do b le (12.1%) y en Francia es c a-

si e l triple (15.9 %). 
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En nuestro país el problema es aún mayor ya qu~ la pr~ 

porci6n de pohlaci6n joven ha aumentado de 1950 a 1961 en 

3.6%, en dontraste con la disminuci6n del 4.1% ~ue hubo en 

ese mismo período en la noblaci6n productiva, o sea la de 15 

a 59 años. 

Este fen6meno ocurrido en Bi ~alvador, disminuye el po­

tencial de trabajo de nuestro País, y aumenta ia cantidad de 

personas "dependientes" de las potencialmente traha]adoras 

y productivas. 

Lo anteriormente dicho, quena de~ostrado al recordar la 

' raz6n de dependencia" que se define así : "La nro~orci6n de 

personas menores de 15 años más las de 60 y Más años, con -

respecto a la poblaci6n, de 15 a 59 afios de edad" 

Tomand o en cuenta esta de finici6n, la "raz6n de depen-

dencia '! para El Salvador, aument6 de 0.86 en 1950 a 1.01 en 

1961 ¡ mientras que para Estados Unidos es de 0.64 y 0.60 pa-

ra Francia. Esto quiere decir, ~ue en El Salvador nor cada -

persona caoaz de trabajar, hay otras dos personas Más que d~ 

penden econ6micamente de ella. n aturalMente que ésto es una 

carga para la poblaci6n productiva . 

Si ahondamos un poco más sobre nuestra realid ad nacional, 

veremos que somos un paús sub-desarrollado, o en pleno desa-

rrollo corno algunos pretenden llamarnos : esta última condici6n 

es otro enorme obstáculo nara elevar nuestro nivel de vida y 

que al n isrno tiemoo nos hace pensar en la necesinad urgente 

que tenemos de la planificación familiar. 

En té~inos generales se considera está sub-

desarrollado cuando ~ (~2~4~)~ ______ --__ ~~~~ 
BIBLlOTEr. & r.E"NTRA ? 

UNIVF_IIiol~ ¡J u f" EL SAl..,,¡l.OOR , 
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l. Cu noblación rural es ~ás ~e la mita~ re la totali arl 

2. Ocuna Más Ael 50% oe su po lación _n labores aqrícolas 

3. Su~ in~resos ~enen0en casi exclusivaMente 0C la a0ricultura 

-1. Inrlice rle nnalfaheti s rno T"'avor rel 50% en su población 

5. Alta natali~ad 

6. 1onocultivista 

7. In0resos anuales per cápita hajos ~ insuficientes para sa-

tisfacer sus necesi~ades. 

8 . In~resos mal distri buinos entre s pohlación ~ nacos tia 

nen rnuci10 y P1uc!!os tien~n T)Oco. 

Si to~a~os en consi~eración tocas y cara una 00 las con0i-

ciones nencionanas~ v~remos n 0 so~os el T)aís su -0esarrolla-

00 nor excelencia, nareciera ouc s e nos huhi~ra tomaoo COMO 

prototino oara e llo. 

Sienoo como es l a. situación nues tra v tOJ'1anno en cuenta 

nue n~estro creciDiento econó~ico e s insuficiente , co~o ya an 

tes lo he C1iCllO, es necesario or'lanizar Y plani ficar las mecl . .!., 

~as oertinentes para mejorar 21 ñsnecto ecnnóMico ~ social,cul . -

tural, salu0, vivienna, e~ucaci6n y wuy i~Dortante es la nla-

nificaci6n de la familia oue es la ITl.€dula ~e to-a socieda(. 

Sabe~os que teneP10S un ínrlice ne analfah etisI'1o de 5 2!?; (6 ) 

y un inqr e so oer cánita de 522 colones nor año (6) q lo cual 

como l':me0e vers _ es insuficiente nara satisfacer las necesida 

nes ~íni~as rle cualquier ciudadano salva~oreño . Hasta 1962, 

t eníanos 6832 viviendas, cuando seafin las estimaciones h~chas 

necesitamos como mínimo 15.000 vivien~as Dar año (6). 

'[uestra po! lación salvaQor efia carece ('e los servicios !"1é 

r.icos anecuados, y es así co~o e l 80% ne esta nohlaci6n no oue 
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de paqarse los servicios ~é~icos ~ el 15% los naga si el caso 

e s a0udo v grave v sola~ente el 5% nU8~e caGar sus servicios 

m~dicos priva~os. nOn con el estahleciriento ~el Ins tituto -

Salvadoreño 0el Se0uro Social 0, le lleva ~ás re n iez años ~e 

estar funcionan~o no he~os no~irlo solucionar este orave nro-

hle1"1a ( 20 ). 

r. i a ésto ar¡reaaMOS r;us e~ds ten hospitales en ~ l Salva­

dor I t ales con o el I ospi tal r;8 >r¡aterni (i an. v (n.1~ sufr~n una 

qran carqa e n su oresuryuesto ~ebioo a en~ermedanes Duramen­

t e sociales ~ oero ("'fue constituyen a estas alturas un verda­

der0 p robleMa de s alua ryG~l ica . Tal es el caso n.el ahorto en 

~ l ra lvador (m€tooo 0ue n030tros no ar~itirnos nara renular­

la natalidad), en el .oncle el nDmero estiI'1a .o de a1¡ortos Dor -

afio e s de 36 . 000, ~2 les c~a10 s ~3.00n son provoca~0s v gran 

número de estos a 1)ortos son ate"1(' if'os en el ~osni tal re · ·1a~· 

ternida(1 ( In ) . 

To~os e stos proh l eras se a qravan ~ehi~o a ~ue por nues­

tra nohr8 situación econó~ica v ~esarrollo no nodeMos plani 

ficar a corto nIazo, y es aauí nor lo tanto donoe el médico 

pue~e y debe colaborar a l~ solución de estos Drohle~as. 

Creo qU8 las autorioades su~eriores n unión con las -

I nstituciones privadas tomen la iniciativa o por lo ~enos co 

labore n T?are re (~ucir e l cre ci;.¡ iento nohlacional a una tasa 

más moderada, merliante un progra!na efe ctivo de plani ficaci6n 

faP1 iliar, ya aue hasta e ste !'1onento no lo han hecho ni han -

dado los primeros nasos pa ra no~er iniciarlo. 
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En este sentido, cr¡;o OU0 todos los s<3.1va(-1.oreños y MUy 

esnecia1Mente el qre~io ~~~iC0 f Qp.heMos tonar ~uy en cuenta 

las nalal..'ras r ichr!'" Dor 7\ l::lrahaT'1 Stone en 1 q 52, en Los l\na1es 

ne la . c afeMia ~p Ciencias ~e nueva York, enfocando es te COM 

nlejo nro~lena · (21) 

"E l creciente interés en la ryaterninar:1 nlani ficaoa 'lue 

se o~serva en el Mundo entero f ~eriva cel reconocimien 

to en el ca~ryo mé~ico. (-1e que la olanificaci6n de la -

fa~ilia y el espaciamiento (e la nrole son necesarias 

nara el i enestar físico ~e la Madre y el ni-o ~ 0el co 

noci~i9nto Dsico1ógico ~e que la eli~inaci6n del temor 

y la ansierad ante la concepc i 6n no ceseana es necesa­

ria para la estahilifac 8Mociona1 de la vi0a noméstica 

y familiar ' (1 _ la convicción esniri tual (l.e ("fue la Dater 

nidad voluntaria, el control consciente 0.e la reproduc­

ci6n, contribuye a la c1.irrnirac hUMana. y a los valores 

~orales de la vi~a ; y ne nuestra conciencia social ~e 

que es esencial oara el b ienestar ~ las naciones y la 

paz cel Bundo, l00rar un mejor e quilihrio entre la po­

b laci6n y los recursos, entre l~ fertilifac hu~ana y la 

de los suelos " 

En vista ne tOQO lo anteriornent _ ~anifestado, vu~lvo a 

recalcar ~ue ~ebe~os to~ar las ~edi~as nrácticas necesarias 

que haqan desaoarecer o Dor lo ~enos ~esvanezcan el futuro 

sOT'1brío f1:ue se cierne SOl r e las nuevas 0eneraciones oue no 

deben sufrir este Droble~a . 
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TI - Pl'.1?EL ~~L r1SDICO r'~ !..A PL7\tlI'F'H-:l\CI0T,l ro' 'VULI7\ n. 

La finalidad. de la ·~(>dicj.na, ~s ''''ant~ner la Si'lluil. y nreve­

nir y curar la enfern8~a~. 

La nrrra::1ización "un cl i;ll (1("1 la r.alu0 (0. "": .<": .) rlefine la 

salud como ' "el .star1() ne hü~n~star cornleto físico , mental y 

social y no s6lo la ausencia Oc en~er~~~a~ o alt~ración nato 

lÓ'1ica. 

Cor1o nued~ notarse, el conCCl""Jto G saluc1. incluye el '-lie­

nestar ~cntal , ~mocional v social. 

Por lo ta .to ; la asistencia ~~ iea se conci~eri'lrá comnle 

ta sola.nente cuanro se incluve tanto en el c: i a.rrnó,...t ico co!""'.o 

en la t .2rapéutic-3., la '"Jé.lrte TTJ.ent.2.1 y emocion.al rel naciente . 

Si n8scui'~i':'.mos estos aspect0s, er.lOS fall ,'0 .. n qran narte 

( .el trRtamiento nRra el l"")acient~. 

1 'sto 7-!S :rlás irnortante cua.n ~;.o vemos el ~al"")el rrU0 el r·,é­

(lico jucrrn. p.n lA. nla .. i ricación rar.iliar . '":'s te nrol1rama !"'1últi 

"112 tiene co~o 0 1 jpti TO : 1 locrrn r'l~ la saluC' fa.rrliliar. 

Para ello, este nrocrralla ,'i~mone ('e los sirruieptes ser" 

vicios '~ (12) 

l . ~nticoncentivos 

2. ~iaqnóstico v trata~iento ~e la nareia estéril 

3. ;:::~ucación y consulta nr"!:f atriTT'.onüü 

1.], • • '2-~ icina Drev2ntivél 

5. Investinación ~2 los asnectos nositivos v n~ nativo~ 

~e la rQnro~ucci6. hurala . 

P I r:1é t1. i co 2n GU clí ica na:!:"ticular ~ n0za .1e J"Iucha facili 

dad rara exnonp r a sus nacientes este nronraMa co"nle to · no 

él3í el P."Iédico aue sirve en servicios núhlicoc; asistenciales, 
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en r on~e ciertos ,. ta .. úes" sexu::ll·:: s no nerMi ten hacerlo. 

Sin e~ Jar00, el ~~dico es en esencia un servi~or ~G li ­

ca y s'. o', lin-ación es ayT dar al rico y al Y)ol;re ~ al n?'('ITO y 

al blanco : al culto y 1 inculto. ~or lo tanto, 0n cuanto ~a 

yor sean los hene~ictos au~ r~cih~n sus pacient~s . ~aVOT será 

la rcsnonsa~~lida~ ~ que l~s ~ j~r0s , r~cihan i"u~l~s ense­

~i'1r.zas so!") re plani ~ic?ción f c r ili,:¡r, si i1"'1.""lortar su'" status 

econó~1.ico V sociol.l. 

:. 1. enos /'"fl..l.C la 1'l'\lljer es el único ser rl ,,:ü reino aniT"al Clue 

sd , rnv~vG a su can~ci~a~ rQnro~uctora. 

Esta canacid ud co~nren~~ ~~s~~ Jos 15 hasta los 45 años 

C 8 vic'la , cruec:anr'o desnués l~ ,.,1. jer e:!jr->rciendo ~u función se 

~m111 única;lente. Se ve ci i s ,n in'.'.ír'¡:>c Dor ')n5 neríoc'los, el e~~a - · 

r&20 , el Duernerio y a veces la lactcncia . 

. ct:ual¡"'Iente v nosotros 0'1s"'rva""'os rf1.~0 eyisb~n .-'los clases 

~ 3 nujer3s : las /'"fue ti~nen ~e ~os a tr~s hijos y las nle tie 

nen l'1ás 0' 2 cinco 1i jos, lo cual nos h::l,:! :~ notar f'lu.~ las nri""'e 

r"l.S n~qul2.n 311. natalic'ar3. 01:' CUrllCluic:r ne' io ' !"'lientra'3 C1ue 

las sequl1,l . s no lo hacen nor falta ,1 _ eoucación , razones re­

li~iosas o ~c cual/'"fuier otra ~n' ole. 

E3ta regul, ci6n nue · B ej3rc~rse ~evi~ien~o la concepción 

en CUYO caso se h~)la de anticopcentivos e imni~ien~o el naci 

r¡iento rle un nl1evo ser y o"} fornaro e iT'1Y)laYltado p ~n CUYO caso 

se trat r5. re un a: )orto o nc u.n "= _ticidio . 

rn el caso ~e los anticonc9ptivos , se nrnvienG la uni6n ~e 

laG ga!:1.r:!tos ¡ o se inhi' \~ la fl l."OC'ucción e'e los ""is~o . ~n el ca 

so (l.e !")ort:o 1 se destruye 'na ~7i~a, ('me al aCOm ni'l.T1arSe re pre-
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meditación , alevosía v ventaj a. se convie rte en un verdade 

ro asesinato ' aunaue l a vícti: 'a no tenCla nersonali r'!.an rlefi­

n i n.a . 

Vea~os l o al~ s ucecc en nU9s tro ~~ñio e n l a reClulaci6n 

de l a natalidar ~ rles~e el nunto ds vista ~~~ico , sin olvi¿ar 

nos ·1e que e l :>ro'J l e"'a ·?- s mllV cOT'1Y) lejo. 

'"1abernos (lue crecemo ... co r i t ..... o a celerado 1 V (Tue nuestra 

nroducción no va paral~la con el creci.",iento ne nuestra no·· 

~laci6n ~ por lo t anto, ~ebe~os encont r a r los M~todos oara -

mantener ese eauilil~ rio ; pero] e llo no ~ebe s e r a costa de 

destru i r vidas (t al e s e l caso ~el ahorto) r ni ~cj~ r ~orir 

a lo ~ ya naci~os , sino ~ue, r~qulan~o la natali~a~ por Men io 

de un nrogra~a ~ien esta~ l~ci~o ~e Planificación Fa iliar. 

Si el '":rmilih rio : se ha roto f ~s tarno8 e n l a o~li("<ación 

de :ceqular I r n;:>_tali"ad V pero no rl.e struyenr1o vi(1as , sino nvi 

tando la formaci6n de e s a viA~ nor rne~io de l control de la 

concepción. 

~ s a0uí con~e el pape l 0e los anticoncentivos es i~por~ 

tante y ~ecisivol va sea conocié ndolos v usándolos. Pe ro nes 

qraciadamente , el nso r'l.e e stos . é torios se ha li.."i tan.o a un 

0runo nrivileqiaco ~e n~rsonas , (lue por s u ryosición e con6mi 

c a y social , han teni o a cceso a __ 1105 . 

"Ss así co:no los países suh-resarrollados como el nuestro, 

no han t e nino la oDorblni~a~ de nracticarlos por falta ~e in 

formación, o Y)orque é sta ha sido incomnleta. 

!·;s a('fuí donde e l néCl.ico (lU0. s e cree servidor a l a socie­

dad y el la Patria, (1.8he y tiene 1<'1. o .... li Clación (le h cer ller-ar 

Dor toclos los .e "ios posihles." la inTornación necesaria sol-¡re 
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tales ~étodos ; ésto ~S y al rico v al pohre, al n~~ro y al -

hlanco, al culto y al analfabAto ? o sea, en una r~laQra, co ~ 

r:1C lo h<1 d ie 10 la ( octora (:(1r'l8n "1 iró : ' ~~e!"'ocratizando los -

~~to~os efQctivos ~n l~ anticoncenci6n 

T10 es justo aue el cortocimiertto ~G tales ~~tbdog, sea 

un nan§ concectido a un cierto "runo ~e nersonas y ~aMilias 

privileqiac1i3o"', y Que el resto rle nunstra T)ol"'lación salvadore­

fía 0U '~ e icho sea (.e n"'1.S0 ~s la l"1ayoría, d.esconozcan los rn.éto·· 

do~ que nara e llo e~isten. 

r,i venos nuestro nro' .... le!11a r~esdo otro T)unto r'e vista , y 

sahien~o "ue en ~l Sal vador ocurren 35 .000 ahortos Dar a50(lO) , 

~c los cu ~les 23.000 son nrovoca~os v V av~ est01 ahortos ~ue-

8n su n avoría so!". aten(~i ,:los en los hospitales (le salun púl¡li ­

ca (C0!110 ant8s ya lo ha)f~ dicho) , nu~sto ~U8 ocunan caMas en 

los ilistintos hospitales r'lel País, Cfl~~ lJ ien nudieran (estinaro. 

3e a otros pacient_s, y no c a rqar 81 or~sun~~sto rle dichos hos 

Di tales que ya d2 por s í es e~i"uo. ~qto sin tOMar en cuenta · 

l as mue rtes mater as que ocurrr- n co~o co~olicaci6 por he~orra 

gi .3, ~ infección v 0tC. que lleva consirro este ~étoao, m.uy cOr:lún­

['lente usa(~o en nuestro me ,'io T)a ra controlar la natalir'a~ .. 

Por lo antes e xnuesto, e s e l Sstaco ~ quie n corresnonrle 

cUf'olir con el "'1andato con~ti tuc.i.onrt l 0' 1 e r'ice ~ !/ r.'s o liC'aci6n 

d~l Estado velar Dor la Salud ~e los habitantes c e la ~epablica 

~~ ~l S~lvad=~ " Por c llo,debG crear las condiciones nes9sarias para 

e l adecuado r'e sarrollo 0."'Ü inei viouo y (le la faMilia, orote .­

gienc o y fomentan00 la salud 0e los ~isMos , en este caso de la 

madre y el niño. 
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fsto quiere 0eei r , re0ular l~ natalicac, nara evitar el 

aborto p nro .lleto de una ~l'laterJ"lidar no r'1esea .. la~ va sea nor r a 

zones econó~icas - norales 6 r,:; cualqni~r otra índole. 

·D lJ63 p _1 doctor 'ur10sson, oue fu~ nrofesor ~e ~ tro 

Salud Pú;·üicn¡ "!n nU0.stra rr-;c el n.e P1er'licina ; hiz(\ '.l estu " 

c.io en el TIospi tal él.:: ~aternida0 e Sal" r,alvnc10r. Gnfocan~Jo 

el pro~le"":<'l. d~ l a orto nrovocar:o, confesaclo, el cual aunaue pe 

qUC~O nor el nÚMero re casos , arroió ~atos n~ SUMO interés na 

ra _osotros , so .re to(lo nor e l nrnhle~a "ua renr~senta en nues 

tro P1e"lio (7). 

Se est,-,r"1.iaron cuarent a casos , sienr'o veinte puje res casa -

r"1;:ts y veinte que no lo eran r rl~ lo cua.l l nu~de (1enucirse aue 

el l" éltri_ onio no está en corotra. r:i en favor r1el al,orto , ~sto 

clJ ic10 a ,:u _ el T'1atri~onio no reviste las resnorosahilin.ac'les 

inherentes que tra~ consi00 en nUAstro ~e~io. 

Las paci ent es en su mayor{- fU0ron católicas. v €sto nro -

ha~le~ente Dor ser bautizadas .. ~ero no noroue nractiauen y co 

nozcan a fon~o 105 nrincinios morales (le su relia ión. 

Sr' · lD]\ 

T· ~DIC'\' 1.E!'lT()!=: OT'l\.LE~ 

LI0UID'1S Vn.GIW'.LI:S 
PE ~ '\. 1(!j\.~¡:\.'1'0 
LEGRADO 
I l'';¡Y:'::'CCI ()"1 

' JO 1 ·WO"R""7\.DOS 

r.U .·.DEO 6 

J'lU' 17 DO l)"c 

C1l~r f)"" 

29 
3 
3 
? 

1 
1 
1 

72.5 
7.5 
7.5 
5.0 
2.5 
2.5 
2.5 
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De los 40 casos p 29 o sea el 72. 5~ usaron sonr1as .1cl?.tón pues 

tas Dor e llas misMas ~n la cavi~a~ uterina o nor unn tercera­

ner30na, los rne~icamcntos oralas y loq liqui~os vaqinales ocu 

paron el se0undo lugar con el 7.5~ carla uno. 

~8 estos cuar~nta caso~ cstu~iado~ , 1G nac1entes tuvieron 

l a ayu<1a o el consejo él.e un~ cn'¡:erp',1~ra o t)artera p doce pacie!!, 

tes rueron ayu~aios por una a~i0ar 10 nacientes lo hicieron 

por iniciativa nronia y dos fueron hechos por ~éricos. 

Pue~e notarse aunoue no 0~isiera h~cerlo, auc en el caso 

(~ los n@dicos y l~s enf8r~erR ~q s u inte~ri( a~ nrofesional es 

tá total~ente por los suclo~ 1 a l ser canaces n~ co~eter una· 

acción criminal y a Q.inahl~. 

~n es te estudio, las razonn s aduci~as por las nacientes 

p~ra orovocarse el a h orto fu~ ron ' (7) 

1. Incapacidad econóMica nara criar v e ucar a~ecuada 

1'1.ente al tli jo. 

2. Ver0~enza or llevar un e~harazo ilícito 

3. , esajuste entrn el nG~~ro ~e hijos d2sea~os y los 

tenidos expresara en t@r~inos ~e mortalirad infantil 

PI ~r.Jorne ~ustamante afirm.a 0U~ ~ás oe l 33% de todos 

103 a~')ortos son a b ortos . !lr~ucic1os; e n el T:osn i tal de ' 1aterni­

dad v pero 0..12 éstos, sola"'1ente un "')ecmef\o norcentaje confiesa 

su ejecución. Si a ello a0,re~a~os tonas a0upllas nacientes en 

las que ha ha iro fue rtes sospechas de ~anio~ras a _ortivas ,ta 

les corno aquéllas que ?resentan laceraciones cervicales o va­

t;inales i queT:'\aduras vaqinales 1?0r cáu'3·ticos, este Dorcentaje 

se eleva con9id8rab12~ente. TIn efecto; ¿e su análisis e 1827 

a<l., isiones únicar.1°nte 37 a rnitieron ahorto cri!'1inal , nero s_ 



31 

encontraron 480 pacientes catalogañas co~o sosnechosas ~ a ~ 

borto cri inal, ascennien00 ~l total a 537 pacientes; añenás 

61 pacientes mAs por lo qrav~ ~~ s u in~~cci6n v Dor estar ba-

jo el cuü1ado de 'comadronas ' se consic'er a ron con,O criTTlina·les , 

lle0anno ~ l total a 5 9D n3cientes p o ~ea un norcenta je ~e1 33% 

de ahortos cri~ina1es y anroxiMa~R~~nte. (A). 

no poder!lo~ cruzarnos I"'e ~razos ante el probl~nA. T'\ér_ico 

social ~ cuyo auae es ve rr1é1Jle ra"Tl'3ntc alr'lrTYlante . ~ol-:- re tor~o sa--

bien~o "ue este M~to~o pone en neli"ro la vi~a de la T'\adr~v V 

más i m:1ortant 8 aún g nriva de s'. vida a 1" cUi'l.l todo~ los sc-

r e s hu:-nanos tene os 0.'~rp.cho r ,,,,- un inocente cuyo único pecado 

~s haber si~o concebino e n . n ~~bientp. in~oral, insocico le y 

carente ce to~o ~enti~iento u~ano, lo ~iSMO 0ue ~enota el -

franco ( esconocí"'üento de los T'\é tor1os (Tue re('Tul~n. la nataliñad, 

por nec'.io oe una '()lani ~icación raT'1 iliar aClecuaCl.a. 

La olanificaci6n ~aniliar CEbe , nor ~eeio ~~ s u vocero 

autori zado oue 8S e l ~~~ico, Rnsefiar los ~éto~os que evitan 

l a concepción , para lue~o 2vitar un ahorto ~osterior. 

Desn_e el nunto de vista :naterno v el rnavor nÚT:1.e ro ne em-

barazos renrcsenta un riesqof tal como lo es el caso ne l a 

gran multípara . ,¡sí es ~ota)lp. la ñiferencia entre la ~uier con 

uno o dos hijos y la TTluje r con seis o ~ás hijos ~ e esta últi~a 

S2 hace notar e l efecto e l a nultiparida8, v~ "ue ésta enveje-

c e T~ás ráDicl.o r con más várices T'~á,s nrolansos, etc. que la r'li-

ferencian ('le la ryue tiene pocos !lijos . 

7\cleTYlás v la '1ran mul tínflra renresenta un r1ayor riesC1'o, des-

e,e el I'lunto de vista r:tédi co v nrim~'ro tO!YIan r10 en cuent a el nunto 

de vista obst ~trico , tene""os ~ J'T1ayor incidencia ';le placenta nre-

181 I ('I T~ í . C p.NTR A l 

U"'I IIc.t'(<;,u-u ú l:. 1-1.. =-" ... 11 gOR 
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via, ""~s oresentaciones f :~tales anorTTlale s, Más heMOrraqi s 

nost-nartuID p toxemiR crónica, ~tc . Des~8 el nunto de vista ni 

n colóqico tene~o~ ~ayor inci~8ncia de cáncer ~~l Cérvix,enfeE 

~~da0es tumorales , nrolansos r~nital~s, etc. TOGO ésto difer~n 

cia a la mujAr 0e poca narVl2..1~ " a la aran TT'\ 11 tínara . 

~es~e el punto ce vista ns icolóqico no~ rá cornrenders e -

0 UG la gran Multínara nuien es una ~ui~r va cans a~a nor el -

qran nÚIDero de partos , sus relaciones sexual~s son nara ella 

no un olacer, sino ~ás h ien un sRcrificio, nuesto 0ue teroe In 

hijo no deseado roducto de un nuevo 8 M1:1ar a.zo , y a a vez tie 

p-e la oh lioación <e ceder a las exioe ncia s cel .",ari00, nornue 

~e lo contrario l e acarrea TTlás nrn~lA.",as ho~ar8fios. 

Pal1"1er 1 T~rF.l]"1er hap- hec1¡o notar ('fue el riesGo ce TTlUArte 

f~tal au~~nta con el número 0e partos ( /5 ). 

Drohabilidad ~e ~uRrte de la ~~dr8 y nro~ahili~ a( ~e muerte 

ee l a ~a0re y el ni~o, se~ún e a ad de la ~a~rA v púmero de -

~;r:)AD Di. U\ " 7\nRR 

1-TO. ~e orden -20 20-2 1 25-29 3Q- 3 4 35-3 40 v T'1.ás 
o.el narto 

1 11. -, llJI 1 .5 37.7 49 .5 87.1 
2 5.5 P. . O 13. 8 111. 8 20.7 15 .7 
3 - · - 4 . 4 1 4 . 2 8 .1 9 . 9 22 . 11 
4 Y 5 -· - 6 . 9 1.0 12.8 23.4 61. 
6 y 7 - · - - . - 15. 10 . 1 24.4 44 . 8 
8 Y !'1~. s - · - - . - - . - ?2.9 22 . 9 28.6 
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. o. ele orden · _~ O ~ -2~ 25-29 )fJ-3 tl, 3'j - 3Q 40 y T"lás 
(le1 narto 

1 4 . <) 9.6 7.7 1 9 . 4 45 ~7 7.1 
2 5 . 5 4 .0 6.2 11. 2 15.1) 15.7 
3 - · - 1.1 9. 1 1 2 .6 14.q 22 . ~ 
4 Y 5 - · - 11. 'j ~ . (, 9.9 29.0 35.7 
6 Y 7 - · - - . - 18. 1 ,1 .1 19.5 33 . 6 
8 Y Más - · - 48 .1 19 .6 35.5 34 . 3 

Las nro a ili(~ades e::nresadas flor 1').00 

~stos ~atos asados en u estu~io ~e ~50.000 ~ujcr8s ~ue 

tuvieron sus oartos H _ 1 9 36 n 1 ')19, dermp.s tran elocuente":lente 

/"fue ap~os fGnó~Gnos actúan in0epen0iente~ente c anto mayor sea 

la edad de la Madre, ~avor es el riasao, cual~uie ra se~ el nú-

Mero rle oartos ~ a iGual e~ad de la madr~; excluí~o e l ries00 

~e la nrimínara a~osa , el T"layor nú~ero ~e nartoR nrevios au -

~ent2 p. l ri~ soo ~~ ~uerte. 

De tan funrta~~ntal e sta~ística hasados en oran nú~~ro 

de casos , v en la cual los autores 1'mp.stran /"fue la única causa 

de muerte F,a terna, no inf'luí~a nor la (~.a (l. de la fT1ar1re o e l -

nÚInero (le orden rel narto, e s la inf'ección nucrn e r al (fue hoy 

s e (1o~ina con los antihióticos, n1.l~ (~e fle~ucirse C[ue h v un 

edad nronici~, q1ill h ! u n núnero ~A or~en Hel ~nrto favora~le 

y cuan~o e llo son sob r e nasaros, aUM~nta el ri2 soo nara la -

J'la~re y el ni~o, va se consireren senaraC10s o _n conjunto. 

7\r.eJ"'lás , otro ar.:;necto oue 11ebeMos ('e tener T"U? e n CU8nta 

es e l de l ~ijo /"fue la ~adre no hn~ ía desearlo tenpr: or lo 

tanto se verá a )anc1.onac"o con falta oe cari;;o fI1R terno ' crecerá 

nsicoló0ic ar.ente anorMal 

cuente juvenil, lo qUG nroha,le~~nte h~ ec~o nle l a criMina-
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lir'lail au.Tl1~nta en nuestro rn.er'io en 1('\<) úl tiT"lOS años . To(lo ello, 

a causa ~e ser hijos sin na~r~ , sin cuida~o ~aterno,s in conoce r 

el cariño v l uego ser lanza~os a la call~, en oono_ el a. hiente 

social ~ue se vive no es na~a acon~~or. V en ~on~e ellos tienen 

n e crece r , esarrollarse, luchAr no~ la s~)sistencia v con to­

~a sequridad ~ultinlicars8. 

ri.-.tos hijos c.sí cr-;ados I é\..,9n ~~ nlle no sirve!". nara l a nro 

fucdi6n ~e nuestro País, son _na carna nara 13 soci~~a~r por la 

qr ave ar'lenaza (Tue l e r~nresen an. 

rri~inales sin esc ela , laorones sin escrúnulos¡ nrooucto 

(le h i jos no desea~o5, o que no ~an recihi~o el cálido consuelo 

c~el é\T11or maternal ' v ""'n8 nor;terior1"1e!1t:e ¡ con una :m~nte social­

~ente destruí~a, son los r e senti r'los sociales ene~inos ac~rri 

MOS d~ la far.ilirl, l")ase funda""enti'\l (le l~ Soci er1a~ . 

Otr o "Jro1:>lel"\a Mé0.ico c'8ntro dA 1."'\ nlani rj.cacj,61'1 familiar 

lo constituye el control de la natalifafl nor ~~rio ~e l os lla­

.,.ados ::n.é toc1os irrpversi les ce a'1ticonc _nci6Y' ~ COMO so l a es­

terilizaci6n en el hombre v en la rnuj~r. r.:c::; nn verdadero nro 

blema Médico, so .... re toCIo en nn~stro T"'eflio, en o!1~e en clién 

tela 9 rivada se practica esterili~ación cuando se nuiere, so­

la~ente nor~ue se p~ere naGar al rn~rico loe; honorarios por él 

solicitados. no e~iste en nuestro País, nin~una ley 0ue reGule 

la es t e rilizaci6n 09 l~. Mujpr en la nráctica nriva r1a, y en ~on 

r'le en ocasiones se practica incluso sin e]. consentimiento de -

l 0uno ce los cónyuqes. 

Para l a esterilizaci6n en el Hospital ae ~aterni~ad e 

~an Sa1va~or 1 se e_i"~n los renpisitoq sinuientes (16). 
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1. Pirma de la naciente 

2. Fir~a oel esnoso 

3. T<'irna elel lnédico .Tefe r:l<:! ~er licio 

4. Fir~a de un ~é~ico aqrea~ro rel servicio 

I 

5. Fir!'1.a rl.e l nér.ico ni rector t'p. l Fosr:' i tal 

6 . PRrti~as ~e naci~i~nto ~e los ~e~ás hijos 

7. ~an0re nara la intervención 

8. ExAmenes complementarios (sanqre, orina, serol00í2) 

~l contrario de lo que suce~2 en la nráctica nrivada , en 

este hosnital se exi0An p.stos renuisitos , aunaue no est~n, es~ 

tipulados en ninoún Rcqlamcnto 'ros ni talario, sirviendo más bien 

oara justificar la esterilización, V ésto sin to~ar en cuenta 

cuando la esterilización se nractica nor enfer~e0a es tales 

C0J'10 carcl.iooatías, tu1-;erculosis PlJ.lmonryr, enileT) ia, etc. 

~o ohstante la dificultar ~e llenar es tos renlisitos en 

el Hospital r'e '~aternidac'l de ro an ~al varlor, se nractican !"lAs 

de 250 esterilizaciones no año, v f'\'W~ s~qún -'~rtínez ":anclo 

val (16), una ~~ cada 39 M er~s han sirlo esterili~ ~as en es-

te hospital. 

}\s í n isf'lo v hace notar "1artínez r;anr'loval, (TU~ 108 esteri-

lizaciones han ri sminuí~o en ~orm8 r e lativa y ri ecta en 1965 ; 

nU0.sto que en 1956 se atendieron 7377 nartos y se practicaron 

227 esterilizaciones, lo "ue ?a una relaci6n ele esteriliza -

ción/parto ne 1 · 32. ~n caM~io ~ en 19G5 se atenc'l i~ron 13.823 

partos v se hicieron 20~ es terilizaciones, lo q '."? ela llna re-

lación ~~ esterilizaci6n/n~rto ele 1 ~6R . 

:81 descenso anterior ¡ nuede e_nlicarse Dor el estahleci-

miento de los consultorios n~ Pl~nit-icaci6n T<'a~ili~r inicia -
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~os el nrinero de seDtie~ re ~e 1964. 

La esterilizaci6n como M.étor'o (e control c'le la natalira~. 

usado ~n esta ~or~a . no eA inocuo V lleva consi"o sus riesnos 

de !'lUerte ~a terna, nuesto (lue en el T-!osni tal .e ";::¡ternira0 han 

hahi ¡~o mU0rtes atri~uié!as al méto(~o. 

L~ naciente est2rilizada nresenta nosteriornente sínto~as 

que dependen Más que todo re su cAtaro e~ocional, al verse i~no 

sihilitanas ~e volver a concebir, nresr-mtan '1 0 fli snareuni c; s ,(U~ 

menorrcns, nerviosismo ~ue no es ~~s qu~ la ~~nifestaci6n e~o 

cional de su estaco ~sico160ico interno. 

;1 hec10 de esterilizar a un~ paciente, nr~cticaMcnte la 

aleja del mé0ico , norr¡ue creen enle ya n0 necesitan re él : en 

contraoosici6n al uso n~ otros Rnticoncentivos que neri6~ica 

mente tienen !"'f e ser controlar10s nor el mér1ico v e n (Tuienes . 

pucne detectarse enfe~p.0a~es in~inientes. 

Por lo tanto , nosotros ~e~e~os nlanificar la familia ~an 

etO servicio anticoncencional, lo <"Tue nerr>ite hac~r a la vez 

medicina nreventiva Dor las si0uien~2s razones (12). 

1 - El espacia~iento intern,tal nrnten~ la salud r0 ~a 

ar.s e hijos 1 f'ues se ha del'Y'ostrado que los ínr'ices 

oe preMatur~z v ~ortali . ad inrantil, s n ~ás ~ltos 

en niDOS nu~ nacen a intervalos ~~nores ~e dos a 

tres años. 

2 - ~l cáncer genital en etan~ temp r ana su .l e se r descu­

bierto en el curso eJ..; un e _ ámen cui·-'lar'!.oso. 

3 - La meoicina nsicosomática revela que las tensiones 

emocionales puenen causar enf2r!'1edarl rísica. T1na vi­

da sexual adecuada, ~anejara or una nlanificaci6n 
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familiar ~fectivap qracia~ a los étodos anticoncen­

tivos, mantiene la esta~ili~ad eMocional V la salu~ 

mental. 

4 ~Los ~éto~o~ anticoncenciona1es . n~ r~iten a l~s na -

cientes con enFermeQa~es tales co~o l~ turyerculosis 

l a onortuni~a' ~e rpstahlecpr su salu~ antes e pro­

crear más hijos. 

Cara ar ~ás énfaqis al nan~l nue al ~é~ico le corre snon 

de en la nlanificación familiar, DOr ~~dio de la re"ulaci6n de 

la natalidad , ha Si00 claramente enucsto por el ~octor Jor~e 

!',ustanante en el XVII Con~re!3o '"éd ico 'lacional, del mes .-'1~ Di 

cie~bre ~e 1966, en el cual textual~ente ~iio ' (~). 

' l-3n resumen, el paDel ,-'lel m.ér1ico frente al nro~ leT"'la d.e la 

requlaci6n ~e la natalidad ~ehe ~e re~ucirse a aconseiar a las 

l"'arl?jas f1\1 e voluntariarrlente lo soliciten, TT\étodos r~ anticon­

c _pción que han estad0 en uso nor la nohlación econóMic~"" _nte 

Dudiente , nero que nor Falta ce erucaci6n v de información ~ 

ad2cuada p no S0n del dominio re la ~asa Ae Do~laci6n nroleta-

ria ; prevenir el aborto ileqal v COf'1.l. ñtirlo Dor M0dio (:~e -

TTléto0.0S ClU8 eviten la concención 0.el hijo no r esear:'l.o a re~u 

cir el número cte hijos de las faTTlilias n ~~rosas y que COMO 

consecuencia re la multinarirac se exnone la vina ce la ~anre 

y del pronucto !11ucho más o.e lo one nor"1'\al!l"lente se arri esC"a : a 

nrevenir que nazcan niRos in~esea~os que pu _~an resultar en 

proble mas e or~.en osicolóqico, nor abandono 0e la ~adre o 

por falta de padre responsable y Dor últi~o a luchar con los 

científicos de otras risciplinas por el objetivo nri~ordial de 

la vi~a ~ paz y salud Dara t000S los hOT"'l~res, oero en el conceo 

to ~oderno 0e la salud ' hienestar físico,~ental v soci 1 0el in­

divi~uo. 
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111 - "1FTnn()c:: NTICO?1C . PTIVOC:: 

;'\l'1TICO ~ CEPTIVO "- " T000 lo gue se onon8 a la conceT>cion 

(unión 0.p.l esperrratozoin.e con el óvulo TTlaruro) 

Para los deTlóc:-rrafos , p-s el ynétoc'o o sisteT"la q lP. irmiAe -

temporal1"'ente el Gl'i'.ba razo en una pareja fértil. 

:g:!~T()RI'\ D"S LOS f:\.PTI COrJCF.PTIVOS.-

Seqfin ~rietze (2~) , la ~iqtoriQ de los ~étonos contracep­

tivos rmcne rp.slun irqe así : 

f1e ncionado en el AntiI'JuO T~staJT1ento (r.énesis 38) v r enor-' 

tado nor alnunos . ntron6loaos (Mane 1 ~ 62) e l T11éto~o mAs vieio 

conocido f)or 81 homhre es el coi tus interruntus '¡ o sea , reti­

rar e l pene de la vaqina a ntes ne IR e vaculaci6n. ~~ e l occi­

dente 0e Eurona y Qurante la eoad TTleo ia n~rece haber sido el 

métooo anticonceptivo r:1.ás usaro. Parece ser eme fup. el rn8 tooo 

!'"lAs usado cuancl o la natal i r' a -: cl.el T"lunr' o declinó él fines del -

5iolo XVIII. !ra si~o consieerarlo ryor los JT1é~ icoq como ineficaz 

y ~añino a la saluo. 

Las esponjas y tanon s vaginales llsanos CO!"1.O anticonceo­

ti vos se Mencionan en la Tosephta, Clocu!'1ento hebreo r erli tado 

250 D . ~ . f.1ás recientemente las eSDonjaq fueron reco~~nda as 

por 'rancis ~laca v ( .istriblíAa~ en ~on~res y al norte ~e In­

g laterra en 1823. 

Las ~uchas vagina l~s con agua, vinaGr e v otros nronuctos 

usao.os ba jo el nOMl)re de "hiqiene fe""1 ~eninr'l . se usan c.esde ha­

ce MUCt 10 tier-¡no. el " idet" 2'"Jar--.::ció en Francia en el sia lo 

XVIII . La ducha fué el nrincina l r.Gtor'o recomen~aao or"", ar­

les KnQ"{17lton (la33) y ""1UV nsar'lo hasta la sefTunc'la querra rnun­

diau.. 
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~l ccnf6n hizo su nrirera anarici6n "ara cu~rir el pene en 

el curso (1el acto sexual en el siO'lo vVI, como TT\erliCla nrnfilácti 

ca contra las enfp-r~e~an.es venéreas seqún el 1taliano ~alloo,Fl 

condón hecho de int~stino 0e oveja y otros animales anareció en 

el s iqlo XVI II. ~sta innovaci6n ha ~i~o atribuí~a a un inn lés -

llar:ado Cundur a veces eQUiVOca0a''''ente ir_entificaro cono !'1érlico 

en las cortes ~e Charles II (~e rstein 1 0 n). 

Bl uso en "ran escala del cond6n fué nosible resnués ~e 

la vUlcanizaci6n del caucho lJor r.ood Ye~r) V T'ancock en 1940. 

Antes ~e l ~ jB gran cantida~ de con~ones eran ~e Mala cali~a( . 

En ese a~o la Poor and ~rua ~~~ini~tration viqilR en su calidae 

oe ~000 qu~ en l~r-O se esti~ó que de cac a 1.000 condones 997 son 

de bu~na cali ~a~ , (Tietze 1960) ;o+rece cierta protecci6n contra 

el ~,."harazo y las enfe rr'lcda(J~s vcnén}as. I'uer12n usarse en cual­

auier situaci6n y sin nin0una instrucci6n. ~n Fstan.os Uniros -

se usan unos 600 ~illones 0~ unira~es por a~o. 

'S I 'ia'fraqma vaginal fué inventRdo nor T-Tilhe'"'l P.J. '~esinc¡a, 

roér1ico aleMán antes n.e 1882. '\r..tes r:e los anticoncerytivos orales 

el dia fragna y las jaleas vaqinr'lles eran los 'létoros Más usados 

Dor la clientela nrivara en los Estados Unidos, v en ~urona.De­

hido a que este '", étodo rGauiere el exa!"1r->n nélvico ile un mérlico 

o de una enf~r~era. e l ~étoro no se reco...,ir->nMa en los lucrares 

c~onn.e no hay suficiente ncrsonal ?ara el·lo. Ti'alla denen ienro 

de la posición sexual, so~re to~o ~n la posici6n en la cual la 

mujer está enc· rna ce l hO;,!Jr . . 

T.OS anticoncentivos auíMicos consisten ite un agente canaz 

de innovilizar al espermatozoide y un vehículo para su introduc 

ción y oistri~ución en la vagin~. Bl esner~aticida es una ne -
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qu~ña fracción V el vphículo actúa COMO harrera. Las cr~.as V 

jaleas son esperITlatici0as y no requieren el nso necesario '-'el 

CliafrarrP1a. 

T~~i~n se usan ta~letas y jaleas, ry~ro hay q~e es erar 

unos ~inutos y a veces el flujo ~aqinal no es suficiente nara 

disolverlas . 

Uno de los méto os m;3.s viejos él.e la anticoncención al 

cual se le ha cado valicez en las últimas cécac1as es el rit'11o '; 

Est§ basa~o en la vieja noción ~e ~Je l a ~uier no nu~de conce­

bir ~urante narte d9 su ciclo ~enstrual. Durante el neríorlo r ~i 

pocrático (500 años } .. C.) Toranos? recoMen0ó a~stenerse cel -

coito antes y desDués e la Me nstruación (~ltt~acher 1953) .Con 

sejos si .ilares dió 7\.etios r'le 1\,...,ida en el süT!o VI y r.a.nel1r1ann 

en 1883. 

La fOrr'lil P1or'lerna del 'u t ..... o rué res~rrollar1a Dor f)qino ':m 

1932 en el ·JaoÓn y ~naus en 7\ustria. r=m 1. 33 f hasados en que el 

óvulo se lib era del ovario (10S senana antes r.e la nueva rrtens­

truación. Ps el ~étoro universalMente ac~otar'1o Dor la Iqlesia 

Satólica. Pueee ser efectivo g usarlo en ~uieres con cicloq re -

quln.res. 

AJ:JTICO'lCr:PTIV0S onl\LES. 

Pué Gregorv Pincus en 1958 ¡ .John T{oc}:: y otros , ese t"1iSMO 

año, 0uienes ~esarrollaron la ' níloora . Los COt"1nuestos más in­

vesti0aaos han sioo loq 1 9~noresteroires , especia1~2nte el -

noretino~lre l y la noretinrrona . Pn dosis anropiaC1as junto con 

un estrógeno, sunrinen la ovulación. l\lc;unas l"1U;2reS nresentan 

efectos colaterales. L~s .ujeres oue rejan ~e tOl"1arlos conciben 

con raoidez. 
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En 1960, la "oon anr'l T)ruq : .0.f1inistration aorobó la venta 

ne Lnavid (nor~tinocre l=mestranol) 1 nara la anticoncepci6n. 

~n l~fl V 1962 se ha usado ~n ~ran escala v se reportó 

trmr.bofl~bi tis. 

raíz C'e ésto, en 1963, 1.:'\ Pooe. anO. <"'Iruq '\~T'1inistration 

for1ló un co~i té (:'.e nueve eXT)f"!rtos rliria<idos por el !)r. l. r;. f?riht, 

para estudiar jicho<; cfecto<;. D8sn~és ~e un minucioso estu~io 

el co~ité concluyó Q~e la inci0encia ce tromroerbolisMo no es 

mayor en las ~ujeres que usan ~navi':"' q\1~ en l as ("fue no lo u"'an . 

Z\ !!\enia( 03 Cle 1964 i OC~1 0 i'l.iios r1espués de eme "Pincu,> ini-

ci6 sus estuñios en Puerto nico V cuatro años r.espués 0.8 usar-

se en el c01lercio 3.5 .", illones 0? nersonas torna. an anticoncep-

ti vos en P'stados Un i,."Jos. 

ANTICO··1c-r;;PTrvoS P1TR~UTB 1()Q. 

Un nuevo invento ha llaMaGo la atención de los rle r lÓl1r a -

fos y en el a3 ecto e Salud ?úl)lica del control oe la natali-

aar. Al inicio 0el sialo "V 
e " n. Pichter (1909) de TTalde!lbercr, 

descu~ri6 v reco~_nd6 la introducción re 0.0S a tres anillos re 

s eria d9ntro OG IR cavic'a uterina . Veinte ai'.os nesnués 1 "rnst 

Gr~fenher0 (1930 ) r eport6 anillos de se~a nue lueno Modificó 

por "lata. ~avó en desuso y no volvió a Dencio arse excepto por 

Falton en 194~. 

r,n 1959 aT)ar~cieron dos r0nortes so .re nru, e l nri~~ro 

en el 1\E1.e rican Journal of Obstetrics anc1 r,inecology nor TT. 

Onpenheimer y el otro por Ishi a~a cel Jary6n. Ota mo~iTicó el 

anillo de Gr~fenhe '~ a0re~ándole tres anillos en esniral. 

1'\ ""1.e(1iac1os ~ _ L 62-1964, L.C. ' larC!1.1lies nel · ~t .~inaí os-

nital ne n.Y. citvr inv nt6 su esniral de polietileno. ~n 1965 
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Jack Lippes de la (Tniversir'a~. ¿le ';ilffalo invC!ntó su asa en 00-

!)le ese. ':\1 MiS!TIO tiempo ;ernberg inventó el SUyO que son dos 

triánaulos uni~03 en S1 áDice. Zinner en Santiago de Chile al 

ni5T'l0 tie"'lPo inv~ntó el suvo, el cual consta (le clos metros de 

nylon tranza~os enrrolla~os en For~a ~e un anillo ~e 22 ~m.~e 

Cliámetro. 

j..~ FICACIl\ np. LOS · ' ... T()D0C' '- 7TlcrV1Cf.;flTIVOS. 

'fodo ~étodo anticoncentivo ~8¡ e ser ~valua~o y el estu0io 

ele la !~ ficacia o efectivirad, 0(~he diferenciarse : (12). 

a - !': ficacia teórir.a ~ es la efE>ctivü'ar' n.el ",étooo usarlo 

en condicion8s i (~cales ¡ ésto es ~ con reCTulari0ad ah~ 

soluto.. RÜ·uienr.o las instrucciones sin Or' isión al·· 

guna, o error d~ técnica. Vj. < ~n el l~~oratorio. 

Eficacia te6rica es wayor que la ~ficacia práctica. 

b - ~ficacia real o práctica q 6 0 F icacia clínica ' resul 

tar~ ce la eficacia teórica d~l métoco' las varia -

bl ~s (.li fíciles 0C !'1eelir ': cor.10 son caracteres socio' 

econó~icos, motivaci6n de la naóiente. :· s la efectivi 

da~ rlel ~étoao al servicio 0e la nareja. 

Para la evaluación ele la e r ectivi0ad clínica o real se de-

be to~ar en cuenta ' (23) 

a - ~egularida:' en el US0 rel nétodo 

b - Acenta' il10a0 nel T'lét0nO 

La reqularic1ad es lo jY'.3.s i "l'.nortante para rrue un TT'!étodo 

~ea altamente eficaz, tao hién la acenta~i1i~1. ad (lel "1étono es 

ne suma imnortancia para '1ue la eficacia r;ea lo más alta posi 



43 

Según la Dra.Calde rone la acepta)ili~aQ ~el Método de­

pende <le ~ (12) 

1 - erado c~e " ~~OTIVJ\CIO~J " -le la naciente (TU~ es lo Más 

i)'1T)ortante 

2 - Carácter 0el ~étodo 

3 - - rtefactos ~el ~étoco 

4 - Caracteres físicos v quíTltÍcos r1e los T"ateriale s del 

Método. 

S - Anñto~ía y función oe 105 nenitales ~e la naeiente 

6 - ~ctituces e~ocionalp.s hacia el sexo 

7 - Creencics reli~icsas 

8 - 'Uvel intelectual y e :'lucacional r1e la. nAciente 

9 - ~ostu~rres y ' ta~úes' culturaleR. 

Por estas razones la acel1tahilir'ac e_el nétor'o nuede va­

riar entre oarejas rel m is~o oruno social. r.s nor ello de qran 

innortancia que el é~ico ~aqa pnten~8r a las uare ias g 0ue si 1 

el método ~ue les sugiere no es el ~ás adecuano, oue existen­

otros Métodos tal vez más acentables para ellos. 

Tal vez sea f!'\ejor recom~nc.'ar un rn4to~0 te6ricamente -' noco 

perfecto ' Dero que Due~e ser acentac0 Dor la nareja uor razo 

nes eMocionales , culturales . re li0ios~.c; o Dor ser ~ás -4=ácil, v 

no el réto~o (Tue sea te6ricamp.nte oerrecto, nero que no es a­

ceptable a cpter~inada ryareja. 

Las clínicas 0e lanificación fa~ili~r rle~erán ofrecer 

todos los Métodos nisnonibles n _ra (Tue la Dareja haaa la selec­

ción. Para ~e~ir la e~icacia clínica de los ~ét000S anticoncep­

tivos en coroparación con lo~ norce~tajes re éxitos V fracasos, 

?aymond Pearl (12) en 1830, sugirió oue el ín ice ~e emhara -
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Zas por 100 años de exposición debería co~nutarse así~ 

tJúmero total de conceociones X 1200(100 años en ~€ses ) 
R = Total de meses en ex~osici6n 

):1 denof'l.inac1.or precisó la duración v exnosici6n al e:r:tba-

razo , substrayen0 0 el total de ~eses ~e vida marital los me-

ses en que no se poc1ía concehir , tales como er.~arazo ~up.roe-

rio, se~aración V otro~ ~actores. 

":jeJ'llPlo ~ si 100 narejas son exnuestas Clurante dos afias 

y salen 20 e~~arazañas, la tasa ñe e~barazos 6 índice ~e fra-

ca80s será ~ 

~ = 
20 x 1200 
100 x 24 

= 10 

Si R es menor de 10 el método es bueno 

Si R está entre 10 y 20 el Méto(lo es recular 

Si ~ es mayor de 20 el método es Malo. 

Pearl conmaró la capacicar'l. reproductiva de las mujeres 

que hahían oracticaco ~l control oe la natalicad, con las que 

nunca la ha ían practicado. 

Stix V ~oterstein (12), Me;oraron el métono de Pearl , al 

cOMPutar los ín8ices ce eMbarazo en forma senarada ~or nerío-

dos de viña Matri~onial durante los cuales no se nractic6 con-

cepci6n y en los o2ríoc1os en 0ue se oracticó. 

rye este Modo los índices oe emharazo usando apticoncepti-

vos s e han llamado '1 ínii ice ce fracasoq ' 1 

Como se comprenderá la e~icacia oe un Método r'l.eterminado 

no es iqual en to~as las circunstancias en que es usado r varian 

do con cada anticonceptivo , nornue r.e~en0e de su aceptabilicañ 

y regularidad. 1\.sí por ej'emDlo en alcmnos estados (~e lo~ -r.sta-

dos Un i dos el ínñice ne fracasos para el diafragma y el cono6n 

IRunTEC.t. C~T~"'l 
U"'I\f~""ilu", UE EL ~""L.\f ... 
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es de aproxinadamente 14 oor 100 años ce exnosición (12), V 

hasta 40 nor 100 a-os de exnosición nara el ritmo V la ducha 

post-coito. 

SP.L.~CCIon D:CL -'F.'::'ODO. 

~ l ~é0 ico tiene la ob1inación de dar a conocer toños los 

~étodos de anticonce~tivos existentes en la actualifaQ.L~ ~~LF.C 

CIO'J DEL l' 'lETODO ~U~ E"1' D~ U~ ,~.RSP. , F.S ~WCB1\ EXCLUSIVN1~1'J'T'E P0'R. -

LA Pl\F'EJA . 

La anticoncención es nura~ente preventiva en relación con 

el embarazo, ya que este últino no es una enferme0añ. Tam~ién es 

cierto que en ocasiones la anticoncepción ouede clasificarse co­

mo teranéutica en relación con patologías que sobrecaraan la men 

te de la madre, que la libera Gel temor intenso de un embarazo -

no deseado, tamhién teranéutica nuede ser ~ si se relaciona a una 

familia o a un estado con muy pocos recursos econó icos. 

La selección ~el ~éto~o anticonceotivo ~eDen~e de los si­

auientes factores (12). 

1 - ~l mé todo anticoncepci0nal no es para un i nÑivinuo 

sino para una nareja 

'} - "lo ey,:iste ninc¡ún ~étor.o iceal "" nara todas las parejas 

3 - Es útil nrescrihir un método uara emnleo rrecuente y 

otros métodos que nue(lan i'iplicarse en d iversas circuns­

tancias, exceoto el ritMO. 

4 - La eficacia y aceptabilida('I de cualquier método varia ·· 

rá en pro?orción directa a la exneriencia oel méñico, 

al ajuste ~el Métono, a las necesiñades de la oareja 

y al qra~o de motivación. 



4f 

De comprend~r estos princinios, tendremos seqún la doc ­

tora Calderone los tres axioMas anticonceocionalos q~e 1itera1-

J'Tlente 0icen ~ (12) 

1 - CUl\L0~'IF.R ¡'irJ:::TODO l\!,lTI~O'\lCF.PCI()'\1AL BS ~1A<"; EPICAZ QUE 

!'.JO sr.1pv ::: 1\R -'1!"¡f; tn O 

2 - '8 L nET000 ¡ ·!A .~ EFIC]\Z ES ]V1Ur.:L f1U-r: L7\ P7\ Rl'\TA F. rW.r.PE 

CO:J LA ~~p..y()P CO 'J: T7\J,lCIA 

3 - Ll~ CEPTn.CIO·J ES EL FZ\CTO~ nr,; ·1}~ . .YOR V1P()~Tl\."\:¡ C:r: 1\. En Ll\ 

EFICl\CI?\ P~]\.CTlt;7\. 01.:: CUAL0lH'-;'R 'lSTOOf) l'~·TTIC()TTCFPTIV0 

CLASIFICZ\CIOH Dr. LO~ Ml\ TODOS l\. lTI~f):lCT;'1?T"T:VO,} ~ 

Seqún la doctora Calderone ; se clasifican así, 

1 .. r'~étodos locales que requieren los servicios ilel médico ~ 

a .~ l) iafraqma 

h - Canuchón cervical 

2 - nétodos locales que no requie ren los servicios cel m.é0ico ~ 

a - Condón 

b - Jaleas 1 cre~?s y esoumas de aerosol 

c - Tal-J letas espumosas val"l'inale s 

d - ESDonja y esnum s 

e - Esponja v taoones con esn~rrnaticidas caseros 

3 - ~ister'as y Hé todos ' 

a - Inhibición hormon~ l 0e la ovulación 

(anticoncentiv0s orales) 

h - ;.~étoc1o del ri t!'l1.0 

c .- Lactancia 

e'. - n1étoCl.o . corn'}i nac1.o 

4 - 7\nticoncepción ry~ rmanAnte (nuirGrqico) 
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a - . Esterilizaci6n ne la Mujer 

b - Esterilización 0.el homhre 

5 - T1étoc1os en estudio " 

a - Disnos itivos intrauterinos (I")1T1) 

De tO t~O S 101'3 '11étoclo t:l antes J"'1.encionadot:l ha':-¡ laré brevemente 

ne ellos , ryero harp. Más énfa s is esn~cial~ente en lo~ anticon-

c e tivos orales y en 101'3 d isryositivos intra uterinot:l , nor ser 

los dos néto"1os má s uS?dos en la actualülac. . T\latural!T18nte· em-

pezando la discusión por los mé to,' os antes mencion~dos rme ti 

Mi juicio los consi~ero ~e mayor i~portancia en la actuali~ a~ 

ANTICONCEPTIVOS OPALBS. 

PROGBSTAG~N0S: Toda substancia química que tiene relaci6n con 

la progesterona . 

Estructura quí~ica de los PrOqestá08nos · la estructura qu! 

mica de los nr00está~eno~ usa~ot:l en los anticonc eptivos orales 

t ales como el i\Joerthvnoc1re l y la Nore t.hyndrona es la s iauientp. ~ 

OH 
OH 

\

. -- -C= _. CH c= CH 

J 

o = 

Norethynodrel l\Iorethyndrona 

Parece ser que el qru~o e tinyl (-c= CT~ ), en la posici6n 17 ce 

la molécula jun to con su norestructura es lo que les ca su alta 

actividad oral . ~~~os con efe ctos proqestacionales. El norethy-

n00rel no tiene efectos androqénicos y la norethinrrona con mí-
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nimos efectos androgénicos, pero sin efectos estrogénicos. 

La estructura auímica de los estróqenos usaños en los 

anticonceptivos orales es la si0Uiente : (13) 

OH 
---e = eH 

OH 
e = eH 

Mestrano1 Etini1estradio1 

Los estrógenos usados en la anticonceoción oral son el 

Mestrano1 y el eini1estradio1. Su ~otencia depende del grupo 

atini1 en la posición 17. (13) 

La actividad bio1ófüca de los anticonceoti vos orales 011';-

de n ividirse así : (13) 

1 - r.fectos sobre el útero . vaaina y ovario ~ 

a ~ Utero ~ con el tratél!'1iento siT'1u1tán~o hav trans-

formación ~e la fase secretora a la fase de a00-

tamiento. ~on el tratal iAnto secu8nciA1 en la nri 

mera fase se observan ~onificaciones pro1iferati-

vas. Rn la se~unna fase hay transfo~aci6n secre-

tora. 

b - Va0ina ~ corni~icación 081 A~ite1io vaqina1 

c - Ovario ~ Inhib ición fol icular y ausencia nel cuerpo 

lúteo. 

2 - Efectos sobre el ciclo ~enstrun1 ' la ~enstruaci6n dura 

menos tie7':".po y es !,l.enos abun~ante v con el tratamiento 

s iMu1táneo~ no así con el tratamie nto secuencial (1 4,1 7) 
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3 - Bféctos endocrinos aqociac.os~ (13) 

Por tener estróqenos v aestáClenos cOf1hina(!os nu-;.-len cau·· 

sar ciertos efectos nroryios e indenendientes ~e carla uno ~e -

a ~ Líbido ' ~~ variable, Se ha nota~o au~~nto, oero dis-

~inución en otras nacientes. 

b - FreCle;"'lcia ne1 coito · Sólo el f)rtho-novum aUMPntó la 

frecuencia en el 29% 

c - Tensión ryre -nenstrua1 ~ disP1inuy~ curante el uso cí-

c1ico ce los anticoncentivos. 

d - Disrenorreas ' en Cleneral la disminuyen, nero deoen-

diendo Gel anticoncentivo que se usa. 

e - l'lamas' nroducen agranda iento, ::;ensi~i 1idao. y aum~n-

to del teiido alveolar. 

f - Lactancia " dosis a1t~s de antic0ncentivos orales la 

inhiben o re~ucen, pero l~s dosis b jas no l~s ~odi-

.f:' .... 1can. 

q - Peso ce1 cuerno ~ la ravorí~ de nacientes no M ~stran 

variació significante, pero alaunas de ellas nue~en 

aUr.1~ntar ¿le peso. "unrrue hay reoortes que' afiI1"lan 

la 0 is~inuci6n del ~iSMO (13) 

h - C1oasna ; apareció co~o un ha11azqo en Puerto ico y 

71éxico, aun~ue parece ser más irnortante para su ana ~ 

reciMiento el fact.or étnico. 

i - Slándu1as sebáceas " nroducen loe anticoncentivos arrran 

daT'liento (~J las !'1isP1as en la mu;er V el ho n1lre pre-

nu eral, aU!'1entando la nroducci6n de sebo. 
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j -!\cné· es varia~le. r'1ientras se h reportado Que 10 

hacen 0esaDarecer los orogestáqp.nos, ta~ ién se ha 

reportarlo que 10 P roe} UC0. ( 13 ) 

k ~ f1ascul inización fetal . pue(~e ocurrir la Masculiniza­

ci6n ~el feto feMenino si se aQ~inistran (osis altas 

de anticonceptivos en las orinp.ras se~anas oel emha­

razo. Ce ha onserva'lo con el lorlutín. 

1 - Tiroides ~ seqfin Pincus, ryarece haber un ~iscreto au­

mento de la qlándula. 

4 - Lfecto~ meta0ólicos. 

a - Excreción de estr60enOS" no está aumenta~o 

b - rxcreción oe pregnanciol o no hay aumento a mediarlo~ 

del ciclo, norgue no hay cuerno lfiteo funcionante 

c - Función adrenal ~ 

I - ~unento del corti sol uni00 a las nroteínas 

II- La excreción de l7-cetosteroü~es es nOrT'lal 

III-La e.creci6n ~e 17 hiAroxicorticosteroi0es es 

normal. 

IV- La excreción de aldostcrona ouene flisminuirse 

d - LíoÍf'os sanguíneos : rli s !'1inuye el colesterol y aum~n­

tan los fosfolíoidos 

e - Pruebas tiroideas · ~ l PBI suele aumentar v ñisminuir 

la cantación del yodo 131. 

f - fIetaholismo de la <llucosa · hay tolerancia ':"1 isI'1inuída 

en el 50% de pacientes. qo existe hioerqlicemia. La 

naciente ·iabética no es afectada nor los anticoncep­

tivos orales. 

g - Porfiri~ intermitente : los estrógenos nue~en aaent ar 
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la excreci6n de los precursores ~e las norfirinas y 

asociarse a esta enfermedao. ~enortado con ~novlar y 

F.navic1. 

h - Híqado : colestasis , aUMento de BSP, Ictericia 

i -Tendencia a disminuir el tiemoo de coagulaci6n (14) 

5 - Efectos secun~arios : ~parecen en el 15 al 35 % de las 

nacientes. 

a -N~useas y vóroitos 

b _ T~areos, cefaleas, sensibilidad en los senos 

c -~erviosisMo 

Generalmente cesaoarecen al se~undo o tercer ciclo. 

~tBCAi'JIsr10 DE ACCIO!J 

~cerca del mecanis~o de acción se explica así - (14) 

1 - Inhiben la ovulación interfirien~o con la secreción 

de horMonas gonadotrópicas 

2 - ~umento de la viscosicad del MOCO cervical lo cual 

irn.pos ibili ta la entrar..a del es-oermatozoioe. 

3 - Ca~bios en el endometrio interririendo con la anida­

ci6n del óvulo fecundado. 

4 - Interferencia con la Maduración de l folículo de ~raaf. 

ryl uso de los anticoncentivos orales se ha qenerali~ado 

a oartir de su anarici6n en el ~ercaoo mundia¡ y así tenernos 

que actualmente son ~uchas las personas que toman la llamada 

"píldora " anticonceptiva. La "Food and Drug Administration" 

(17) ha calculado que en los Estados Unidos la cifra media de 

personas que toman anticonceptivos orales son: 
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408.000 
1.187.000 
2.235.000 
3 , )50. 00 
5.000.000 

nersonas 

.1 

: i 

11 

r.n los c1e~1ás naíncs se calcula '! e ').000. 000 (1~ ryer'3onas 

tO~lan anticonccpti os oral~s. ~ p ~ra 1980, 1G.O GJ.a10 ~e ner-

sonas to~ar&n los anticonc~rytivos orales (17). 

Para la a r~L .. istraci6n .ie lo,:; é'.nticonceptivos oral_s 

existen f~O .• ét.oc.o ~ .:., ~ hacerlo : (l ~ ) 

1 - ,. !étor::'o cO .. '.h in:1do 

2 - : ¡éto,~o secuencial. 

1 - ~éto:~o cO:'lbinac1o . cons i ste en la adninistración de la co -' 

b inación (}'J nrogestáC!'~!1o-estr6CJ~no durante vcint~ ,1írlS ¿el ci-

clo menstrual . ~sí se inhi' e la ovulaci6n y se provoca una -

nu .va ~enstruaci6n po~terior . Puede tomarse nor 20 Ó 21 días de-

nendiendo del ¡.~dic~lento USHl .O. ~l nás potente ¿e ellos es 

la con'Jinación de la ~~arlc, 0U8 es el et~ul8n (13) (diacetato 

d3 e tinoa iol- astr6gcno). ~llos rc~ucen la eurac ión y el voluRen 

c~l sanqrado ;·1enstrual. 

n~no aurante la fase te pr:1nc V ~~dia ~el c iclo , se~uido Dar 

un ryeríofio orto ~e UDR 3 zcln de str6qeno gestánqno. ~sto sir 

va para reducir lo'" e -Ee c·to st:lcundario'" . 

'?e6ric a""-t2nte 3s t e ,."étod o s i '1'ula el ciclo "ovul torio nor~ 

Í".al. :SI estac trans itorio de ·/ nseucoer.,'Jara7.o 0ue s' cede con 

el Métolo coro' inac',o, es evi ta-:':o Dor este Método. .os caI!lJ~ios 

end ometrial _s h i stol6<;icos son . ,ín!;.os en r e lación con el ci 

clo ovulatorio nor~al. 
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La introducción de un estrógeno inhibe la producción 

de hormona folículo estimulante y al mismo tiempo estinula el 

endometrio produciendo uha fase proliferativa, al final cuando 

se da la Mezcla de estrógeno=progestágeno hace aparecer el flu 

jo menstrual y el endometrio pasa de su fase proliferativa a 

secretora. 

Las formas ele usar el método secuencial son ~ 

a - quince d ías sólo estrógeno, luego 5 días estrógeno 

progestáqeno. 

b - die z y seis días estrógeno sólo y luego cinco días 

estrógeno-progestágeno. 

La efectividad del Jnétodo secuencial es de un embarazo 

por cada 151 años de exposición. La incidencia de los efectos 

secundarios es menor (14). 

Según Greenblatt, la fertilidad oosterior en las pacien­

tes que tornan anticonceptivos orales es corno sigue: 54% embara­

zan después del pri!Her ciclo y 77% en el segunno ciclo . Pincus 

reporta 63% embarazan en el pri mer ciclo y 92% en el segundo 

ciclo. 

En cuanto a su aceptabilidad puedo decir que ~ (15) la an­

ticoncepción oral parece ser el r.:1étodo !",1ás aceJ.)table entre las 

parejas d e alta fertilidad, y en las que los métodos mecánicos 

son inadecuados o de p oc a confianza. Como en todos los métodos 

anticonceptivos los pacientes los usan si se les enseña adecua 

damente, para que el método resulte agradable y eficaz. 

COIJIO SE TOr1AN LOS A:JTICONCEPTIVOS OR.J\LES (13) 

Los anticonceptivos orales se toman asf ~ 
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1 - La adMinistraci6n de los anticonceptivos orales e mpieza 

después del período menstrual . Po I primer día del sangramiento 

se llamará día 1 (uno), y a la paciente se le indica que tome 

la primera tableta el día 5 (cinco), haya o no cesado el flujo 

menstrual. A nartir de ese día se tomará una tableta diaria -

por 20 ó 21 días, dependiendo ¿e l compuesto usado. La menstrua 

ción usual mente ocurre uno a siete días dl~spués de tomar la úl 

tima tableta. 

2 - La siguiente serie de tabletas se tomará en igual forma cuan 

do la mens truación ocurre después d e la primera serie de table -

tas , el primer día del sangramiento se llama día l. La paciente 

vuelve a tomar su primer tableta el día 5 y luego una diaria. 

3 - La p aciente debe tomar la tableta a la misma hora cada día. 

Si las tabletas no se toman, la ovulación y el e~)arazo pueden 

ocurrir. La incidencia de embarazo aumenta en proporción al nú 

mero de tabletas que se omite. Pincus lo der.lUestra claramente 

en el siguiente cuadro : (13) 

e u A D R o 8 

Incidencia de embarazo en relación al número de tabletas de 

Enavid olvidadas ~ (12) 

No. de días que 
no se to .aron 
las tabletas 

o 

1 ~ 5 

6 - 1 9 

Dosis diarias de Enavid 
10 mg. 5 mg. 2 • 5 mg. 

Húmero de embarazos 

o 1 ? o 

9 3 o 

3 2 



o 

1-5 

6-19 
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Frecuencia de embarazo por 100 años-mujer 

o 

12.2 

45 .0 

0.19 

7 . 2 

31. 2 

o 

O 

33 

Como puede notarse, cuando se olvidan de una a cinco ta ­

b letas hay embarazo, pero la fre cuencia es baja, pero si se ol­

vidan m~s de cinco tabletas la frecuencia es mucho mayor. 

Ade~ás, de l a ocurrencia de embarazo pueue presentarse 

sangrami ento. 

Si se omite inadvertidamente una tableta, deberá tomar­

se en las próximas 24 horas y ese día debe to~arse la tableta 

correspondiente. 

4 - Si al sépti mo d la después de la filtima tableta no aparece 

flujo menstrual, e l siguiente ciclo debe iniciarse sin esperar­

se a que aparezca dicho flujo. 

5 - Si aparece n '¡manchas'; de sangre durante el ciclo, la pa -

ciente debe continuar tomando las tabletas. Si aparece sangra­

.liento marcad o (flujo menstrua l) la paciente debe suspender las 

t able tas y reiniciar un nuevo ciclo a partir del d ía 5 después 

de que se inició el sangraniento. 

Cuando se usa el !"'1étodo secuencial, la paciente deberá 

tomar primero las tabletas que sólo tienen estrógenos en los 

prime ros 15 días o 16 días, seguido por las tabletas que tie­

nen estróge no- progestágeno por 5 ó 6 días más. 

Si no ocurre hemorragia de s o ués de l p ri .er ciclo de ta­

b letas, eso no significa neccs 2riamente que hay e rIDarazo o que 
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las tabletas no han evitado la ovulaci6n, y el nuevo ciclo de­

berá iniciarse al séptimo día. El retardo o la amenorrea ocu­

rrirá en 1 a 2% de los ciclos tomados (13). Usualmente después 

del segundo ciclo aparece menstruaci6n. 

Las manchas y el sangramiento son más frecuentes en el 

primer ciclo y disninuyen en los demás . La ocurrencia de man­

chas durante cuatro o ~ás ciclos pueue indicar que la pacien­

te necesita una dosis diaria mayor (13). 

_~special atenci6n merecen tres tipos de pacientes a las 

que se quiere administrar los anticonceptivos orales (13) 

1 - La paciente ovuladora temprana o joven : son aquellas pa -

cientes que ovulan antes del quinto día del ciclo, o sea duran 

te los primeros días de uso de anovulatorios. Estas pacientes 

oueden ewbarazarse porque no ha habido chance de inhibir la ovu 

lación. Esta labilidad al embarazo en las "ovuladoras tempra -

nas" sólo se presenta en el prir.er ciclo, porque después del 

primer ciclo los anovulatorios actuarán como en las demás pa -

cien tes • . 1:\ estas pacientes se les recomendará durante el primer 

ciclo usar otros métodos anticonceptivos, o abstenerse del coito 

durante los pr i meros 7 a 8 días del ciclo menstrual . 

2 - Paciente puérpera : en ella debe consicerarse : 

a - el efecto de los anticonceptivos sobre la lactancia 

En este caso nuede usarse dos is pequeñas que no a­

fectan la lactancia. 

b - Cuándo debe empezar a tomar los anticonceptivos? 

El tiempo para iniciar los anticonceptivos orales 

en la puérpera es cuatro ~emanas después del parto, o 

en su control Dost- natal que es seis a siete semanas 

después del parto . 
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3 - Paciente pre-menopausica : la paciente pre-menopausica no 

es diferente en términos de mane jo, dosis o respuesta a los .an­

ticonceptivos. Teóricamente no hay un límite de mayoría de edad 

para su uso. Corno no se puede establecer cuando la ovulación ce­

sa en una paciente pre-menopausica, sin descontinuar los anovo­

laterios, al te r minar e l cicle ~eberá observarse la paciente. 

Deberá hacerse las pruebas para poder de terMina r si hay ovula­

ción ó no, y d urante est9 período la paciente usará otro anti­

conceptivo, hasta que no quede ninguna duda de que la ovulación 

e xpontanea ha cesado. Una vez haya ovulación expontánea, deben 

suspenderse los anticonceptivos orales. 

EF:CCTIVIDAD CLhJICA. 

Es casi del 1 00% si se usan con regularidad, sienco un 

poco mas efectivo el mé todo comb inado que el secuencial (13) 

La proporción de ep~Jarazos nunca es mayor del 0.1% mu­

jeres-año de exposición(17). 

Si se o~iten tabletas, (lo cual no es una falla del mé 

todo sino irregularidad de la paciente) e l número de eMbarazos 

es proporcional al número de días que se OMi ten las tabletas. 

COFTRAI~1DICACIOi.mS • 

Son relativas y el médico debera evaluar cada caso en 

particular. Debe ra tOQarse en cuenta los efectos de los anticon 

c eptivos orales en contrap o s ición a su e ficacia, aceptabilidad 

e inocuidad con r elación a otros anticonce~tivos.Ellas son : (17) 

1 - En antecedentes de Carcinoma de la mama o del endometrio 

~ebe tenerse prudencia . 

2 - Enferrn8dades cardiovasculares y renales. Por retenci6n 

c~e sod io yagua. 

8I8UQTECA Cf!lNTRAl 
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3 - v5rices, flebitis y tromboembolismo 

4 - lHergias 

5 - Epilepsía 

6 - Trastornos hepáticos en cuan to a su excresión 

7 - Depresión psíquica 

8 - Lactancia 

9 - Esclerosis en placa 

Lo más importante en todas las pacientes que reciben 

el beneficio de los anticonceptivos orales, es la valoración 

de cada caso en particular. De manera que como antes dije las 

contraindicaciones en ningún momento son relativas. Lo que sí 

se recomienda es usarlos con prudencia en los casos antes in­

dicados. 

DISPOSITIVOS INTRAUTERHJOS. 

Es un método efectivo, práctico y fácil de usar . 

Los lt1aS conocidos son : (22) 

a - El aparato en doble ~ ese ~ del Dr.Jack Lippes, de Bfifalo, 

-tJ .Y., con sus respectivos tamaños, 1~,:a,C,D. 

b - El espiral del Dr. Lazar C. : largulies de rlanhattan. 

c - El espiral de Zipper de Santiago de Chile 

Los dos primeros aparatos son usados por 1.500.000 

personas en Estados Unidos y unos 4,000 . 000 de personas en el 

resto del nundo (19). 

1'1ZCANIS ~-,10 DE ACeION. 

Aunque su mecanismo de acción no está bien dilucidado, 

algunas teorías lo explican de la siguiente forma : (11) 

a. Reacción por necrosis endometrial 

b. Formación de deciduoma 
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c. Atrofia reversible del endometrio 

d . Alteraci6n del Ph por acci6n del material del espiral so­

bre el endometrio 

e . Reacci6n a c uerpo extraño que aausa hipertrofia del endo-

metrio, lo que i mpi de la anidaci6n. 

f. 'lovimiento rotatorio del aparato que impide la anidación. 

g. Alteraci6n en laL producci6n de hormonas 

h. Aumento de las contracciones musculares de las trompas,lo 

cual acelera el paso tubario del 6vulo. 

i. Alteraciones entre el tono y la contractilidad del esfinter 

cervical, lo que impide el paso del espermatozoide . 

CONTRAINDICACI01-JES ABSOLUTAS . (la) 

1 - Embarazo 

2 - Cáncer genital 

3 - Infección pélvica severa y activa 

CONTRAli~DICACIONES RELl\TIVAS (la) 

1 - ~enometrorragias 

2 - Fibronas uterinos 

3 - b xpulsádoras habit ales 

La O. i,I . S . agrega~ (l8 ) 

4 - Cervicitis y erosión que deben ser tratadas antes 

de colocar el ~ispositivo intrauterino 

CO!IPLICACIONES. 

a - Expulsión: El 7% lo expulsan en la primera menstruación y 

luego la incidencia va descendiendo (10). Debe revisarse 

la pos ición del aparato al primer ~es de colocado. Entre 

el 3 . 8 y el 17.6% lo expulsan en el priner año. 
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b. Embarazo: se presenta en el 3% de los casos. Cuando hay 

embarazo hay que tratar de determinar si el aparato está 

" in situ :1 en la vagina, ausente o no determinado (10). La 

O. ~JI.S. dice que hay 1.8 a 2.9 e r:lbarazos por 100 DIU puestos 

en un año (18). 

c. Hemorragias: Se presenta en el 12% de los casos. De los cua 

les el 5% obliga a retirar el aparato (10) 

d. Infección~ cuando la hay el 50!ci dan :'1etritis crónica (10). 

Debe tratarse con antibióticos. 

e . Perforación uterina ~ Es variable ~ 1·200, 1 : 25000 y 1:800(10) 

Otros 1:1000 casos (15). 

f . Dispauremia 

g . Leucorrea? 

El 25% de las extracciones es por hemorragia y dolor. 

Dos tercios de las mujeres quedan embarazadas después de seis 

meses d.e extraído el aparate y el resto lo hacen en el año si­

guiente (20). 

CUAliJDO S"::: COLOCA EL DISPOSITIVO nnRAUTERINO? 

a. Seis semanas después del parto. Cuatro semanas después de 

aborto (10). En mujeres con ciclo nenstrual normal al final 

de la menstruación en el quinto día después del inicio de 

su regla (10, 10). 

Otros ~étodos anticonceptivos conocidos son: (12) 

DIAFRAG11..1\: los hay de dos tipos : 

a - Diafragma plano 

b - Diafragma arcifor~e 

Tamaño: oscila desde 50 hasta !.05 r:rrn . de diáMetro. Los más usa­

das son los de 70 ti 80 ~~s. 
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Instrucciones para el uso: 

a - Vaciar la vejiga 

b - Poner jalea o crema espermaticida antes de usarlo 

e - Colocarlo sie~pre que haya relaciones sexuales y 

con la excavación hacia arriba . 

d - iJe jarlo por un período nínimo de seis horas post-

coito 

e - Pueue dejarse hasta lG horas, pero poner jalea o 

crena en cada coito. 

f - Lavarlo después de usarlo y examinarlo para ver 

si no tien= perforaciones. 

Contraindic~cio~es al d~afragma ~ (12) 

a - Variaciones anató~icas de los genitales 

b - Parcd genital corta. Obesidad 

c Pacientes que no les gusta maniobrarse los geni-

ta18s 

d - Pacientes que no aprenden a usarlo 

e - Paci.entes G~n vac::dna grande y dedos cortos. 

CAPUCHOiJ CERVIC1\L : (12) 

Son de dos tipos ~ 

a) Prorace: Semejante a una taza promunda 

b) Dumas : Porma de cúpula con una zona circular 

central . 

Tamaño~ h¿-y de 24, 30 Y 36 ramo 

Indicaciones : 

a - quieneu no Dueden usar diafragma 

b - oared va0inal corta _ .J 

c - Cistocele 

d - Re troversión y anteflexión marcada 
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Contraindicaciones ~ 

a - Laceraciones cervicales 

b - Eros ión 

c - Huevos de N abot h 

r - Cuello extremadamente pequeño o muy largo 

e - Infe cción 

Instrucciones para el uso : 

a - Lavarlo antes de usarlo 

b - Poner jalea Gspermaticida 

c - Puede dejarse una o dos semanas 

CONDON O PRESERVATIVO. (12) 

Es e l anticonceptivo mecánico más u sado en todo el 

mundo . Se usa para la profilaxis de las enfermedades venéreas. 

Lo mismo en vaginitis o tricomonas y durante la menstruación. 

La mayoría de los fracasos se deben a e x tracción inadecuada, 

por sacar el pene de la vagina sin el p reservativo puesto. Las 

ned i d as más usadas son a lrededor de 70 a 80 mm . de d iámetro. 

JALEAS VAGINALES Y ESPUI1A DE .~:SROSOL. 

Con este tipo oe anticonceptivos la mayoría de las 

pacientes se quejan ue exceso de lubricación. La esouma de ae­

rosol es me jor que la cre ma porque no deja la vagina r.my lu­

bricada. 

Debe usarse todas las veces que haya relaciones se­

xuales. Si desoués de una hora de haberlo puesto no ha habido 

relacione s sexuales debe volver a ~onerse. ~Jo debe lavarse la 

vagina seis horas después del coi to. 
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TABLETA ESpmW-JTS. 

Cada tableta produce 25-50 c.c. de espuma en contacto 

con 2 cc. de agua, lo que inmoviliza 80 cc. de esperma en 20 

segundos. Deben mojarse antes de usarse y esperar 5 minutos an­

tes de l coito. Si a ia hora no hay relaciones sexuales se debe 

poner otra t ableta . 

SUPOSITORIOS VAGI~ALES. 

Su princ i p io activo es el ace tato fenilmercúrico, dife­

rente de l de las jaleas y crcnas que es el !~onilfenoxipolieto­

x ieta no. Deben usarse regular@ente y esperar 15 ~inutos antes 

de l coito. Se deshacen en 7 a 10 Minutos. Si no h ay coito a l a 

ho=a debe coloc arse un nue vo s upos itorio. 

BSPOnJ 1\ COd SS:?Ui·'IA . 

A .. la esponja se le pone polvo espermaticida se Moja y 

se espera que haga espuma. Todos e stos ~étodos tienen el incon­

veniente de las man i pulaciones ?r~vias de los genitales , lo -

cual para algunas pacientes es f!1uy r.o l e sto y repulsivo. 

ESTERILIZACIO:'J DE LA l'lUJER. 

Puede hacerse por tres plé todos ~ 

a - Ovar i Actomí a bi l ateral 

b - jris tere c tomía 

c - ~xtirpación parcial o total de las trompas 

La esterilización quirúrgica tiene el inconveniente de 

que es un mGto d o c ontr a ceptivo de las llamadas irreversibles. 

Según la Doctor a Calderone y fundada en experiencia clí­

nica y es tudios e stadí sticos , la ef icacia teórica de los méto­

do s anticonceptivos no quirúrg icos e s la siguiente : (1 2 ) 
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Grupo 1 - EFICACIA tffiXI Iffi: Supresión de la ovulación por an-

ti conceptivos orales 

Grupo 2 - SUMN·1ENTE EFICACES: Diafragma o capuch ón cervical, 

con crema o jalea , :' I:'.étodo combinado " condón. 

Grupo 3 - ~UY EFICACES: Espuma vaginal por aerosol 

Grupo 4 - !\1ENOS EFICACES: Cremas y jaleas usadas exclusivamen-

te ~ tabletas de espuna ; supositorios; coito interrum-

p i d o ; ritmo; esponja con espuma. 

Grupo 5 - EFICACIA r1IND1A: Amarl1an tamiento 

Grupo 6 - PROBABLEllliNTE I~EFICACES: Duch a vaginal simple con 

substancias quíMicas añadidas. 

f1ETODO COf1BDm.oo: 

Incluye el empleo del ritmo, el condón por el esposo y 

crema o jalea vaginal por la mujer. 

JETODO DEL RITr10: (25 ) 

Consiste en abstenerse d e tener relaciones sex uales du-

rante aproximadamente 60 horas al 1I1es, que es el período fértil 

de la mu jer en cada ciclo menstrual. Se calcula así ~ 

a - La mujer debe llevar un registro escrito de la fe-

cha del comien zo de cada período mens trual durante 

12 meses. 

b - Calcular cuál fué el período intermenstrual más 

corto y restarle 1 8 días. 

c - Calcular cuál fué el período intermenstrual más 

largo y r e starle 11 

Las fechas comprendidas entre estas ¿os restas abar-

can el período fértil durante el cual no debe haber r e lacio-

nes sexuales. 
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La falta del conocimiento exacto de estas fechas hace 

que el método del ritmo sea a veces inefectivo. Este método 

debe también ser enseñado por el mé d ico, para que la paciente 

pueda llevar bien las fechas e xactas para que el método sea 

eficaz. 

Este últino fué el p riner n étodo a nticonceptivo acepta­

do por la Iglesia Católica . 
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III - ORGAHIZACIOIJ DE PROGRAlll.S DE PLANIFICACION FANILIl\R 

La organización de programas de planificación familiar 

en El Salvador se remonta al mes de Mayo de 1962, cuando en San 

Salvador se reunieron 21 personas altruistas que compartían la 

preocupación del contraste existente entre el acelerado creci-

miento de la población y el reducido desarrollo económico de la 

nación y que este desesuilibrio planteaba grandes problemas de 

alimentación, vivienda, educación, asistencia médica, etc. (4). 

Esas 21 personas representantes de los diversos secto-

res de la comuniJad acordaron constituir una asociación, con fi-

nes no lucrativos, cuyo domicilio sería San Salvador, pero cu-

yas actividades abarcarían toda la Repúb lica, tomando corno ob-

jetivo estudiar los problemas demográficos y fomentar la pater-

nidad y maternid ad responsable como base del bienestar físico, 

mental y social de la familia y en consecuencia de la estabi-

lidad familiar. 

En junio de 1963 obtuvo la Aso ciación la personería ju-

rídica por medio de decreto publicado en el Diario Oficial en 

donde se aprobaron sus estatutos (4) 

Según estos Estatutos los fines de la ~sociación son ~ 

1 - Propiciar toda clase rle estudios de~ográficos y so-

ciales que afecten la economía nacional y particular 

2 - Fomentar el matrimonio como base de la unidad y pro-

tección familiar. 

3 - Difundir la educación sexual a fin de que alcance 

al mayor número de personas 

4 - Realizar investigaciones y campañas contra el abor-

too 

Bt8L1~TEC. CtINT"Al 
U"f''''.-s'OA[i _ a.. 5aLltA_" 
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5 - Establecer y fomentar consultorios para dar asis­

tencia médica en p rob lemas de esterilidad y fer­

tilidad, a quienes lo solicitasen. 

Por esta misma época se observó ue el número de abor 

tos provocados iba en aumento. 1'>1 :-"lÍSDO tie!:lpo se notó que aún 

las mujeres que no pertenecían a las clases privilegiadas, em­

pezaron a controlar de algún modo su natalidad y muy especial­

mente por medio del aborto y la esterilización. 

Ante esta realidad, un grupo de especialistas del !los­

pi tal de ~-1aternidad de San Salvador y patrocinados por la Aso­

ciación Demográfica Salvadoreña , iniciaron el primero de sep­

tiembre de 1964 un estudio sobre el uso de anticonceptivos in­

trauterinos. En Octubre de 1965, se presentaron al gre~io mé­

dico los resultados de dicho estudio, el que mostró que el mé ­

todo es altamente efectivo, de f áci l anlicación, con bastante 

aceptabilidad de las pacientes y q ue no ocasionaba complicacio­

nes de i~portancia. 

Un hecho que llamó la atención durante el estudio fué 

que la afluencia de pacientes a estos consultorios fué cada vez 

mayor, solicitando consejos anticonceptivos. 

Fué así como la Asoc i ación Demográfica abrió el primero 

de marzo de 1966, los tres primeros consultorios "Pro-Salud · la­

terna o

' dos de ellos en San Salvador y uno en San '1iguel (4). 

La de~anda aumentó y hubo que abrir más consultorios 

y en la actualidad se cuenta con 23 consultorios en todo el 

País . 

En e stos consultorios médicos, las pacientes reciben 

información con relación a la planificación familiar. Se in-
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vestiga rutinariaMente el cáncer genital investigación que se 

repite a los seis o doce meses. En los casos sospechosos la p~ 

ciente es remitida inmediatamente a los centros asistenciale s 

correspondientes. (4) 

Los mé todos aconsejados para la p lanificación familiar 

son aquellos métod os reversibles que e l médico considera proba-

dos clínica y prácticamente, y se de j a a las p acient e s la libre 

elección del método. A.deI!1á s se imparten charlas educativas so-

b re la p aternidad responsable. 

Sn Lnero de 1 967, se inició el programa de pláticas 

educativas para grupos de personas de l mismo sexo, a quienes se 

les instruye sobre: (4 ) 

a - La responsabilidad paterna 

b - La p lanificación f ar.1i1iar 

c - Las funciones de los órganos de la r eproducción 

d - aborto 

e - El cáncer 

f - ¡ ~todos anticonceptivos 

Además se les d istribuye material impreso sobre estos 

temas. Con la valiosa colabo ración de la Facultad de i~dicina , 

la Asociación DeI!1ográfica Salvadoreña, patrocina cursillos so-

bre : "Dinámica de la pob1acíón, FiSiología de la Reproducción 

y Planificación faI!1iliar " , para médicos ; enfermeras y traoa-

jadores sociales, tanto nacion é'.Je s como del r e s to de Centro 

América. 

AATZRI AL Y r lETODO. 

El Raterial usado en este traba jo consist e en el 

estudio y r evis ión n inuciosa de los exped ientes clínicos de 
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las pacientes atendidas en los consultorios Pro-Salud Materna 

de la Asociación Demográfica Salvadoreña, durante el período 

comprendido entre el lo.de Enero y el 31 de Dicie~re de 1966. 

Dichos expedientes corresponden a todos los consultorios esta­

blecidos en San Salvador. 

~ stos expedientes se e ncuentran en el archivo central 

de d icha Asociación. 

El estudio antes menc ionad o conprenae los siguientes 

puntos : 

1 - INCIDEi~CIA DZ KIDARliZOS . 

Aquí se revisara la incideücia de embarazos que ocurrieron 

con las pacientes que han sido atendidas en los consulto .~ 

rios. En cada caso de e~arazo se inve stig ó el método con 

el cual ocurrió el e~barazo . Si ocurrió con espiral, se 

investigará si el espira l estaba ,l in situ ll en la vagina, 

ausente o si no se ·cé:terminó su posición. 

2 - IrlCIDr::NCIA DE EA"PULSION"ES. 

Sabemos muy b ien, que los dis~ositivos intrauterinos pue­

den ser expulsados espontáneament e por las pacientes,ra­

zón por la cual se investigara la incidencia de expulsio­

nes, de acuerdo a la paridad y edad de la paciente . Tipo 

de dispositivo más expulsado, se investigará la posición 

en que se encontró al e~:pulsarlo. Se i nvestigara aderrtas 

se0undas expulsiones y su trat~iento seguido. 

3 - IÑCIDENCIA DZ RETIROS 

También sabemos que el dispositivo intrauterino, puede 

ser r etirado por e l mécico debido a complicaciones que el 
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dispositivo intrauterino ocasione, o a solicitud de l a paciente. 

Se investigar~n l as causas de ~os retiros, de acuerdo con su -

frecuencia. 

4 - En esta investigación se incluye el e studio de las CITOLO-

GIAS, p ara ver los resultados que han sido contes tados.Sa-

be~os que rutinariffiuente , a todas las pacientes se les -

practica esta citolog í a en la pri~era consulta y en sus -

controles posterio::::-es en l a s ' Clínicas Pro-Salud " 1aterna ~ 

de la Asociación Demográfica Salvad oreña " 

Durante el afio de 1 966 S~ atendieron e n los consultorios 

Pro-Salud ~aterna 377 8 pacientes, da las cuales para este es-

tudio se to~~~on en c~enta n ada roa s aquo llas pacientes que -

fueron controladas al nes y un año después ce su primera con-

sulta . El r es to de pacientes ~3 cscartaron. En el s iguiente 

cuad~o se podr~ v r l a diGtrib~ci6~ de p2cientes segfin e l es-

tudio hech o : 

CUADRO 9 

DISTRIBUCIO~ J DE Ll\.S P ACIEIJTES ESTUDIADAS 

:Jo. ce Pacientes Porcentaje 

Pl->_CIELlTES ES 'I'UDI P.DP_S 2625 69 .5 % 
PACIENTES QUE I10 REGREsr ... RO; 1011 26.8 % 
PACIENTES l'TO COi.\'TROLADAS 13 9 3.7 % 

TO'l'AL DE PACI;:!:í'JTES 3770 1 00 . 0 0_ 
-o 

Ce,.,o podeDos ver en el cua3_ro 2.n-t e rior, hubo 1014 pacien 

te s o sea el 26 . 8% del total d consultas dadas ese año, que 

no regresaron 2. su o ri:-'::'3 r ccmtrol. La razón que se tuvo para 

descartarlas fué ; desco_ocer lo que ha sucedi d o a e stas pa -
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cientes. Cualquiera haya sido la causa po~ la cual no regre-

saron, no pueden entrar en el estudio. 

Hubo 139 pacientes que aunqu3 habían asistido a su pri-

rner control al mes , en el momento que se hizo este trabajo aún 

no habían sido controladas al año, razón por la cual también 

fueron descartadas, ya que en este momento desconocemos si -

ellas regresarán a su control, o no lo harán. 

~Jótese que casi e l 70 % de las pacientes regresaron a su 

priE1e r año de control. El 26. 8% de las pacientes no regresa-

ron por causas que desconocenos , y que a mi juicio ameritan el 

estudio de la trabajadora social, para conocer los motivos por 

lo~ cuales no regresaron a su control. Este porcentaje de pa-

cientGs no debe despreciarse y am0.ri ta un estudio más a fondo 

del problema, el cual hasta este Momento no se ha hecho. 

En el siguiente cuadro vemos la relación entre el núme-

ro c.e pacientes estudiadas a ollÍenes se les puso el clisposi ti-

vo intrauterino (DIU) y las que tomaron anticonceptivos orales 

escogidos por ellas, en su nrimera consulta. 

C U A D ROlO 

~ '1ETODO ANTICOjifc~pr.i'IVO USADO 

~ rr::TODO USl\DO 

::nU 
AN'l'ICQi:,JCEPTIVOS ORAL.uS 

TOTAL 

No.de Pacientes 

2603 
22 

2625 

Porcentaje 

99.1 % 
0.9 % 

100.0 % 

Como puede observarse e n los expedientes clínicos de las 

22 pilcientes que tomaron anticonceptivos orales, solaMente ellas 

esco}ieron este ~étodo desde el inicio de sus consultas. El res 
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to de pacientes o sea el 99.l~ usaron el dispositivo intrau­

terino . 

Esto viene a demostrar la gran aceptabilidad que tiene 

el DIU entre este grupo de población, quizá ~or ser un método 

fácil de usar, que no requiere ninguna narticipación activa de 

parte de la pareja, excepto que debe ser controlado por el m~ 

dico al mes de insertado,un año después de su inserción,excep­

tuando aquellos casos en que se presentan complicaciones. 

Las 22 pacientes que usaron anticonceptivos orales fué 

porque así lo solicitaron ellas ~ismas en su pri~era consulta 

y continuaron tomando los anticonceptivos orales hasta un año 

de spués de su inicio. 

e u A D R o 11 

Enseguida verernos la frecuencia con que se presentó cada gru­

po de pacientes, de acuerdo a la paridad de las mismas, 

PARIDAD 

o -1 

2 -3 

4 -5 

6 ó más 

TOTAL 

No.de Pacientes 

154 

991 

853 

605 

2603 

Porcentaje 

5.9 % 

33.1 % 

32.7 % 

23.3 % 

100.0 % 

Obsérvese que la paridad mas frecuente fué la de aquel 

grupo de pacientes que había tenido de dos a tres partos con 

una frecuencia de 38.1% seguido del grupo de cuatro a cinco 

partos con una frecuencia de 32.7%. Nótese que el grupo menos 

frecuente fué el de O a 1 parto, lo cual probable~ente es de-
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bido a que las pccientes nu1íparas asisten en núme r o escaso 

a estas clínicas, tal como pude observar en e l estudio. N6te-

se que es de 6 a 7 veces menos frecuente que el de 2 a 3 par-

tos, quienes sin duda busc an por sí solas regular natali dad . 

Las grandes multíparas ocupan el tercer lugar en frecuencia en 

este caso. 

e u A D R o 12 

La frecuencia por grupos etarios fué al siguiente: 

1::DAD ~'!o. ce :?acientes Porcentaje 

15 19 años 154 5 . 9 % 
20 - 24 años 806 30 . 9 % 
25 - 29 años 864 33.2 % 
30 - 34 años 500 19.2 % 
35 - 39 años 231 8.9 Q. 

-o 

2!O .. mas años 48 1.9 "-o -o 

TOTAL 2603 100.0 % 

El grupo etario más frecuente fué el de 25 a 29 años con 

33.2% seguido del grupo de 20 a 24 años con 30.9% de frecuencia. 

Puede verse que el grupo etario mas joven que comprende de los 

15 a los 19 años, fué aproximadamente seis veces menos frecue~ 

te que los dos anteriormente nencionados, probablemente debido 

a que tienen pocos hijos o no los tienen. 1::1 grupo menos fre -

cuente fué el de 40 años o mas, que contrasta con los tres pri-

meros grupos etarios, ya que su frecuencia fué de 1.9% ésto de 

bido probablemente a que las mujeres saben que ya su capacidad 

reproductiva tiende a desaparecer, aunque puede haber otros fac 

tores tales corno cervicitis crónica o erosione s cervicales que 

hayan ob1itado a usar otro método. 
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Obsérvese que más del 80% de las pacientes estan compren-

didas entre los 20 y 34 años de edad. ~ partir de los 25 años 

la frecuencia desciende notable~ente. 

Vcr~mos ahora, la <1istriLución por paridad y edad de las 

22 pacientes que tomaron anticonceptivos orales. 

e u A D R o 13 

Frecuencia según la paridad de las nacientes que tomaron anti-

conceptivos orales. 

PARIDAD JJo. de Paciehtes Porc entaje 

O - 1 1 4.6 % 
2 - 3 4 lS.l o. 

1:> 

4 - 5 10 45.5 % 
6 Ó 

... 7 31. 8 % mas 

TOTAL 22 100.0 Q. 

" 

iJótese que el grupo de paridad más frecuente fué el grupo 

de 4 a 5 partos, sequido del gru~o de 2 a 3 partos , que es lo 

contrario de lo que sucedió en el caso de los dispositivos in-

trauterinos, aunque haciendo notar que la !11Uestra es muy T?equ~ 

fia para hacer comparaciones. ~n cuanto al grupo de O a 1 p arto 

f u'" también el menos frecuente en el caso de los anticoncepti-

vos orales . 
e u A D R o 1 4 

La frecuencia por e<1a~es en el grupo de los anticonceptivos 

orales fué ~ 
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EDAD i'Jo. de pacientes Porcentaje 

15 19 años O 0.0 % 
20 24 años 6 27.3 % 
25 - 29 años 11 50.0 ~ 
30 - 34 años 1 4.6 % 
3S - 39 años 4 18.1 % 
40 años o r.,as O 0 . 0 o, 

'o 

TOTAL 22 100.0 Q. 
'0 

Obsérvese que la frecuencia de grupo etario mayor fué 

de 50% Y corresponde al gruDo de 25 a 29 años, se0uido del-

grupo de 20 a 2.4 años con 27.3%, sucediendo el mismo fenóme-

no que con los dispositivos intrauterinos. Una diferencia ma-

nifiesta viene con el grupo que ocu~ó el tercer lugar, pue~ 

to que en cuanto a este grupo de anticonceptivos orales el -

grupo de 35 a 39 años ocupó el tercer lugar en frecuencia -

con un 18.1%, en el caso de los d ispositivos i n trauterinos -

el tercer l ugar lo ocupó el grupo de 20 a 24 años. 

Ho hubo pacientes que tornaran anticonceptivos orales en 

los grupos e tarios mas jóvenes y nas viejos, tal cono lo de -

muestra el cuadro anterior. 

La ausencia de pacientes en los grupos etarios de 15 a 

19 años y de 40 años ó nas puede deberse a que la WUestra es 

muy pequeña, como para que este porcentaje de 0.0 tenga un v~ 

lor significativo. En cuanto a los otros grupos de edades las 

d iferencias son man ifiestas. 

Veamos el tipo de d ispositivos intrauterinos que se colo-

caron en las pacientes en estudio en su primera consulta : 
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C U A D R O 15 

DISPOSITIVO nJTRAUTERn~O USADO 

DIU INSERTADO No.de Pacientes Porcentaje 

Lippes !J.. 
Lippes El 
Lippes ,.. 
Lippes D 
l1angulies grande 

TOTAL 

O 
7 

2353 
231 

12 

2603 

0.0 % 
0.4 % 

90.3 % 
B.8 % 
0.5 % 

100.0 % 

Como puede verse, al 90.3% de las pacientes se les inser-

t6 el Lippes C. Es importante que se tenga muy en cuenta esta 

enorme diferencia, por los resultados posteriores del estudio. 

' Jo había en los expedientes clínicos explicaci6n alguna del 

por qué se emple6 en la mayoría de los casos el asa de Lippes C. 

INCIDENCIA DE ElJIR1\RAZOS. 

Seguidamente veremos la distribuci6n de embarazos, lo que 

representa el índice de fracasos 081 dispositivo intrauterino, 

de acuerdo a la paridad de las pacientes. 

En los 2.603 pacientes estudiados hubo un total de 64 eM 

barazos, lo que representa el 2.4% cel total. La distribuci6n 

y frecuencia de acuerdo con la ~aridad fué la siguiente ~ 

PARIDAD 

O - 1 
2 - 3 
4 5 
6 6 más 

TOTAL 

C U A D R O 16 

PJCIDENCIA D1: E~ tiJ)\RAZO 1 SEGUI'J LA PMUDAD : 

He.de Pacientes No.de Brrba Porcentaje 
. razos 

154 7 4.54+3.09% 
991 25 2.52+0.85% 
853 16 1. 87+0.66% 
605 16 2.64+1.10% 

2603 64 
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Obsérvese que el grupo mas frecuente en los que hubo em-

barazo fué el de la paridad de 0-1, y desciende a la paridad 

de 4-5, para luego ascender en las mu l tínaras. Ob:3érvese tam-

bién que en cuanto más pequeña es la muestra mayor es la varia 

ci6n que existe en estos porcentaje s, tal corno sucede en el 

Jrupo de paridau de O- l. 

Veamos ahora lo que sucedi6 en la incidencia de eI!tl:lara-

zos distribuidos de acuerdo a los grupos etarios: 

e u A D R o 17 

Incidencia de .!.J :-nbarazos, seqún la ecl.ad : 

EDAD i'Jo. de Pacientes ¡-oJo . de Er:U.'arazos Porcentaje 

15-19 años 15 4 4 .2.59+ 2.2 % 

20-24 años 806 27 3.34+ 1.17% 

25-29 años 364 20 2.31+ 0.91% -
30-34 años 500 9 1.90+ 0.85% 

35-39 años 231 4 1.73+ 1.08% 

40 6 mas años, 3h O 0.00 o. 
'0 

TOTA.L 2603 64 

En cuanto a la e dad vemos que la frecuencia d is'T1. inuyó desde 

el grupo de 20 a 24 años hasta el de 40 ó nas años, en el cual no 

hubo ningún embarazo, lo que contrasta con el resto de los demás 

grupos etarios, sin uejar de tomar en cuenta que esta muestra es 

pequeña si se compara con todas las demás. Como puede verse tam-

bién que el grupo de 15 a 19 años ocup6 el segundo lugar en fre 

cuencia. 
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Si bien es cierto que la variación entre cada uno de es-

tos porcentajes es pequeña, tar.bién es cierto que existe dife-

renci a ~ntre ellos. "lás ade lante se presentaran estos datos en 

una gráfica para su mejor interpretación. 

Tanto al grupo de enbarazos por ryaridad y por grupos de 

" edades se les hizo la prueba de x¿', y en anillos casos se compro 

bó por medio de esta pru':: Ja que tanto para la p<:\ridad COPlO pa-

ra los grupos etarios las difer~ncias entre cada grupo de pari 

dad y de edades no son significativas. O sea, que en nuestro -

estudio , no se puede concluir a pesar ue los datos observados, 

que a medida que la mujer es mas vie ja el ínuice de eMbarazos 

es menor y viceversa. Lo mismo puede decirse para la paridad 

o sea que en cuanto mas partos ha tenido una paciente menor es 

la incidencia de err~arazos. Pero debe hacerse notar que en es-

te estudio a pesar de ello, se explica, porque las diferencias 

son muy pequeñas. Si las difer encias de incidencia de embarazo 

hubieran sido mayores, pronalJle,'1ente des 'le el punto de vista -

estadístico habrían tenido valor. 

En cuanto a los embarazos, se revisó el tipo de disposi-

tivos intrauterinos con el cual se present6 el embarazo, ta-l 

como lo venos en este cuauro. 

e u A D R o 18 

Frecuencia de DIU, con que hubo embarazos 

DIU I~;¡SERTADO Ho.de Erl1barazos PORCENTAJC 

Lippes A O 0 . 0 o. 
'0 

Lippes B O 0.0 o. 
' 0 

Lippes e 60 93.7 Q. .... 
Lippes D 4 6.3 o. 

'0 

.r.1argulies grande O 0.0 % 

Total 64 100.0 % 
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Obsérvese que el 93% de los embarazos fué con Lippes C,tal 

como a ntes había dicho,ésto era lo que se esperaba puesto que el 

90% de las pacientes tenían colocado Lippes e, se~uido de Lippes D • 

. 7.\1 monento de conprobar el eIiIDarazo el dispo si ti vo intrau -

terino se encontró en las cuatro sigui0ntes posiciones ~ 

e u A D R o 1 9 

Posic ión c el DIU , al comprobar ewbarazo: 

::;'C 0 IeION DIU '10': de !~I7lb ar a zos Porcen taje 

" I U SITU " 2 8 43.7 % 
VAGILJA 9 14.1 % 
AUoElJTI: 15 23.4 % 
NO DETEH!. IINADO 12 18.8 % 

'1' 0 TAL 64 100.0 % 

Como puede vers e en el 4 3.7% de los casos de embarazo el 

DIU estaba ¡' in situ '/ seguido gor la posición de "ausencia" en 

el 23.4% de embarazos. e!O se pUGO de terninar su nosición en el 

18% de los embarazos. Finalmente en l a vagina fué donde se en-

contró con menos frecuencia. 

L~CID:::::HeIA DE EXPULSIO~ES. 

El número de dis~os itivos intrauterinos que fU0 ron expu! 

sados espontáneamente fU8 179, o sea e l 6 . G% de todas las na -

cientes a quienes se les colocó el DIU . 

Veamos su frecuencia de ~cuerdo con la paridad~ 

e u A D R o 20 

Incidencia de expulsiones s egún la paridad: 

P 1'0. RI DAD rJo. de Paciente s bIo. de Re tiros Porcentaje 

O - 1 154 31 20 .12+6.30 % 
2 .- 3 991 82 8 .27+1.68 % 
4 - 5 853 46 5. 39:¡:1.46 "--., 
6 ó ... 605 20 3.29+0 . 85 % mas 

TOTAL 2603 179 6.8% 
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Obsérvese el notable descanso en la f r ecuencia a partir 

del grupo de más baja l?aridad, como es el de 0-1 que tiene una 

frecuencia de expulsiones espontánea de 20.12%, y que conforme la 

paridad aumenta, l a frecuencia de expulsiones es cada vez ~enor, 

cerno p uede observarse en este cuadro. Hótese que las diferencias 

de porcentajes son bastante manifiestas. 

Los DIU e xpulsados de acuerdo con los grup9s de edades fue-

fon : 

EDAD 

15 - 19 años 
20 - 24 años 
25 - 29 años 
30 - 34 años 
35 - 39 años 
40 ó más años 

TOTAL 

e u A D R O 21 
Incidencia de Exnulsiones según la edad: 

No.de Pacientes No. de Expulsiones Porcent aje 

154 26 1 6 .8+5 . 81 % 
806 72 8 .93+1. 68 % 
864 50 5 . 78+1. 4 4% 
500 24 4.80+1. 71% 
231 6 2. 59:f1. 79% 

48 1 2.08+4.42% 

2603 179 

En el cuadro anterior pue~e notarse que la frecuencia di s-

rlinuy e a partir de l grupo de 15-1) años, hasta el gru~o de 40 

ó nás aÍ!os. Puede 0 1 servarse que a medi.:1.a que la paciente es :1ás 

vieja, conforme a estos g rup os e tarios , la frecuencia de expul-

siones es cada vez nenor. La frecuencia de expulsiones del gru-

po de 15 a 19 años es ocho veces Mayor que el de ~O ó nás años . 

El de 20-2 4 años, es cuatro veces mayor, el de 30-34 años es el 

d ob l e . 

Bs evidente pues, que e x iste un descens o en la frecuencia 

de la expulsión conforme aumenta la edad de la paciente. 
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Tanto a la frecuencia de las expulsiones, según la pari­

dad y segan los grupos de edades, se l es hizo la p rueba de x2 , 

para ver si las diferencias existentes, tanto entre cada gru~o 

de paridad, como entre cada gru~o etario; e~an siqnificativas. 

~ l resultado de esta prueba estadística es el siguiente ~ 

De acuerdo con los datos obtenidos para cad a gtupo etario y pa-

I r a cada grupo de paridad , las d ifere ncias de las f r e cuencias de 

las expulsiones entre cada grup ó ctario y da paridad son signi-

ficativas. 

Esto quiere decir, que p odeno3 afir~ar que la fre cuencia 

de las expulsiones es nenor en cuanto Mayor es la edad de la pa-

ciente, o sea que a medida que la mu jer es más joven las expul-

siones son más frecuentes y disu inuye n al hacerse n 5s vieja. En 

cuanto a la paridad pod e n os afirnar que en este estudio se de-

Mostró que la frecuencia de expulsiones es mayor cuanto menor 

es la paridad y que esta frecuencia disminuye a med i d a ('{ue la 

pari¿ad aumenta. 

La frecuencia uel tipo d isnosit.ivo intrauterino ex-

pulsado fué la siguiente. 

e u A D R o 2 2 

OIU r..as frecuenter.le nte exp ulsado : 

DIU E:iPULSl'.OO ¡Jo.de -r;: xpulsiones Porcentaje 

Lippes A O 0.0 % 
Lippes TI O 0.0 % 
Lippes e 170 95.5 ". '0 

Lippes o 9 4 .5 % 
. ·!argulies ~rande o 0 . 0 % 

TOTAL 179 100.0 5'. o 
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nótese que el 95.5% d~ l os DIU expulsados fueron Lippes e 

lo cual es facilmen-te e xplica_) le porque al 90~ de las nacientes 

se les aplicó Lippes C ~n su pri mer consulta, tal COMO anarece 

en el Cuadro 15. Ho 11ubo ninguna expuls ión de Lippes E , ni (Je 

i--largulies gra nde. 

Los DIU e xpulsad os por las pacientes de este estudio, se 

encontraron en las siguientes posiciones : 

C U 1\ D P O 23 

P03 ición en que se encontró el DI U 

POSICIOe! DIU EXPUL3l\DO 

'- VAGI~JA 
AUSENT ..... 
NO DE'I'.cruiINl\DO 

TO·¡'J:..L 

lJo. d e EXPULSIO~JES 

17 
99 

3 

179 

PO~~CEHTAJr; 

43.0 % 
55 .3 % 
1.7 't 

100.0 % 

Como puede verse en ~ l 5S% de las expulsiones n o 3e encon-

tró e l dispositivo intraut eri no. En el l3% de l a 3 eXDulsiones -

no se pudo deterninar en dónde se encontraua e l dispositivo. 

Es p osible que e n los casos en que no se p udo determinar l a po~ 

sición, el dispositivo haya estad o ausen t e , lo cual daría una fre 

cue ncia para esta posición de 57.0% 

Ii.iJCIDENCIA DE RETIROf3 . 

El n úmero de retiros fué de 356, lo q ue corre s ponde al 13.6% 

de l tota l de pacientes estudiados. 

Según la paridad la frecuencia de los retiros fué la si -

guie nte : 



PA.IUDAD 

o - 1 
2 - 3 
4 - 5 
6 ó mas 

TOTAL 

e u D R o 21 

Incidencia de retiros según la Paridad : 

NÓ. de Pacientes l'JO. de Fe tiros Porcentaje 

15 4 33 21. 42+6.42 % 
991 157 15.84+2.21 % 
853 114 13.36~2 .25 % 
60 5 52 8. 59+2.15 % 

2603 356 

Ob5érvese que la frecuencia mayor de r e tiros ocurrió en 

el grupo con pariDau de 0 - 1 , y qU8 va descendiendo en los gru 

pos siguientl':'s, o sea es cada vez n enor en cuanto la paridad 

es mayor. Nótese que las diferencias son bastante ~arcadas en 

tre los distintos grupos de paridad. ~1 grupo con paridad de 

0 -1 es casi dos y media veC2 S mayor que el de 6 Ó ~as partos ~ 

y éste 1 al r;tismo tiempo es e.os veces menor que el de 2-3 par 

tos. La menor frecuencia ocurrió entre las Tr1Ujeres de 6 ó mas 

partos. 

Según la edad de las pacientes, la f r ecuencia de los re-

tiros mostró los siguientes datos ~ 

e u A D n o 25 

Incicencia de r e tiros seqún la edad ~ 

:eDAD Ho.de Pacientes r·10 . de Retiros Porcentaje 

] ~ - 19 años 154 35 22. 72+ 6 . 73 % 

20 - 24 años 806 135 16.74-1=2.42 % 
25- 29 años 864 114 13.19+2.23 % 
30-34 añes 500 43 8.60+2.37 % 
35-39 años 231 21 9.09+3.63 % 
40 ó más años 48 8 16.66+10.37% 

TOTAL 2603 356 
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Como puede verse en este cuadro, la frecuencia mayor de 

retiros f ué en las pacientes de 15-19 años de edad y de allí 

fué descendien~o hasta lle0ar al grupo de 30 - 34 años de e dad. 

S in e r'lbargo, podemos observar q ue ()e los 35 años en adelante 

de nuevo ia frecuencia aumentó, pero es t e aur.\ento aunque es 

notab le, no ha sido mayor que ia frecuencia de retiros obser ­

vados en la edad de 15-19 años. 

Obsérvese que la frecuencia de r etiros par;a 40 ó más años 

fué de 16.66% y no supera a la de 22.72% para el primer grupo 

de edad. Este aQmento puede deberse a la presencia de Cervicitis 

Crónica y Erosiones que en muchos casos o~)ligó a retirar el apa-

rato. 

Ta~~ién a la frecuencia de retiros, según los grupos de 

edad y paridad, se les hizo la prueba de x2 , para saber si las 

d i fere ncias de frecuencias entre caGa grupo de edad y paridad 

eran significativas. 

El resultado de la prueba es el siguiente : de acuerdo con 

los datos obtenidos para cada grupo etario y de paridad, las di­

ferencias entre las frecuencias de retiros para cada caso sí son 

significativas. 

Esto quiere deci r, que podemos afirmar que la frecuencia 

de r etiros es mayor cuanto más joven es la raciente y disminu­

ye confor~e la edad de la paciente aum~nta . Aunque haciendo no­

tar que en nuestro caso para la edad de 40 años o más, la inci­

dencia de expulsiones aument6, pero hasta la edad de 30 años 

éstos datos son significativos. En cuanto a la paridad p odemos 

afirmar que , la mayor incidencia de retiros se observa en las 

pacientes que tienen la menor paridad , y que ésth disminuye al 
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aumentar la paridad, siendo la más baja 2n las grandes multípa-

ras tal como 10 hemos observado. 

La frecuencia de los tipos de DIU retirados fué la si-

guiehte : 

e u A D R o 26 

Frecuencia del DIU mas retirado ~ 

TIPO DE DIU RE'l.'IRJ\DO LJo. de HETIROS POaeENTAJE 

Lippes A o 0.0 % 
Lippes TI '" 0.6 % ~ 

Lippes e 321 90.1 % 
Lippes D 31 3.7 % 
Hargulies grande 2 0. 6 <>, 

·0 

TOTAL 356 100 . 0 0, 

" 

Nótese que el DIU retirado rn5s frecuente fué el Lippes e, 

tal como se esperaba puesto que según el cuadro 15 el 90% d~ -

las pacientes tienen colocado Lip~es e, siguiéndole en frecuen-

cia el Lippes D. 

Las causas por lus cuales se retiró e l DIU fueron las 

siguientes ~ 

C U A D R O 27 

Frecuencia de las causas de retiro del DIU~ 

CI USA No.de '. etiros Porcentaje 

Hemorragia BO 22.G % 
Dolor 67 10.3 % 
Hemorragia y dolor f' ~ ;)0 15.7 o, 

'o 

Infección 40 13.7 % 
Deseo de mas hijos 38 10.6 % 
liolestias al esposo 16 4.5 % 
Tenor a daños 15 4.3 % 
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:2xpul i6n re?etida 12 3.4 % 
Falta de confianza 9 2.6 % 
TemOr a ~ 

6 1.6 % cancer 
Separación dei esposo (1 1.6 % 
Embarazo 2 0.6 o. 

'0 

TOTAL 356 ioo .o % 

La hemorragia fué la causa más frecúente para extraer el 

DIU en el 22.6% de los casos: seguido del dolor ert él la.B~, 

luego henorragia y dolor juntos con 15.1% de 10s casos y desp~s 

infección con el 13 .7%. Llama la atención el hecho de que el 50. 

lugar lo ocupó el deseo de tener más hijos, haciendo notar que 

de todas estas pacientes solamente dos tenían ~ás de 25 años de 

edad , el resto tenían menos de 25 años de edad. En cuanto a su 

paridad, no hubo ninguna p aciente que deseara tener más hijos 

que h aya tenido una pari ad nayor de cuatro. 

De los 356 retiros, recibieron anovulatorios un total de 

310 pacientes y éstas c ontinuaron llegando a recibir su trata-

miento hasta un año después de que se les puso por p rimera vez 

el DIU. 

De las 46 pacientes restantes que no recibieron ningún 

otro método, a 38 de ellas no s e les prescribió ningG.n otro an-

ticonceptivo, porque deseaban tener más hijos y a seis más por 

haberse separado del e sposo y no quisie ran aceptar seguir toman 

do anticonceptivos.y las últimas dos pacientes fué porque se -

comprobó que estaban embarazadas. 

En la gráfica siguiente veremos l o que sucedi6 con la in-

ciaencia de retiros, expulsiones y embarazos, según la paridad 

de cada paciente: 
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a - La gr~fica superior (raya continua y puntos intermedios) ,re­

presenta los retirosj puede observarse cómo la gráfica muestra­

un franco descenso desde ia paridad de 0-1 hasta la paridad de 

G 6 l"-.ás. _.Obsérvese que la mayor incidencia de retiros (21. 42%) 

fué en la paridad de 0-1 y la menor (O . 59~) fué en la paridad 

de 6 6 mas. fl6tese que la paridad de 0-1 en donde la :TIues tra 

era pequeña la variación fué menor . Podemos afirmar len esta 

gráfica q ue los retiros son ma.:; frecuentes en cuanto menor (0-1) 

es la paridad de la paciente, y disninuyen al aumentar la pari­

dad de ia paciente. 

b - L~ gráfica intermedia (raya contínua) corresponde a las ex~ul 

siones y en ella podeMos observar el descenso brusco de la pari­

dad de 0-1 a la de 2-3 y luego el descenso progresivo desde esta 

?aridad hanta la de 6 ó ~ás partos. La mayor incidencia de expul 

siones fu~ en la paridad de 0- 1 (20.1 2± 6.3% ) y la Menor en ia pa~ 

ridad de 6 6 más (3.29±O.85%). u6tcse que en la paridad de 0-1 

en donde la muestra fué muy pequeña la variación fué __ ayor.Aquí 

podemos afirmar que los retiros son !!lás frecuentes en cuanto me­

nor (0-1) es la paridad de la paciente, y disminuyen progresiva­

mente al aumentar la edad de la paciente. 

c - La gráfica inferior (línea entrecortada) corresponde a los 

embarazos y se observa ~ue d isninuyen desde la paridau de 0-1 

hasta la paridad de 4-5, en donde se observa un aumento hasta la 

paridad de 6 ó mas. O-:lsérvese que la mayor incidencia de emba­

razos (4.54 3.09%) ocurrió en la paridad de O 1, Y la menor in­

cidencia én la paridad de 4-5 y luego ascendió en la paridad de 

6 ó más. Aunque se observa un descenso desde la paridad de 0-1, 
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estas diferencias son muy pequeñas para ser estadísticamente 

signific antes. 

Veamos lo que ocurre en la siguiente gráfica en donde se repre­

sentan los mismos fenómenos, pero de acuerdo a la edad de las 

pacientes estudiadas. 

a - En la grá f ica superior (raya contínua y puntos internedios) 

~e ha representado 103 retiros y puede observarse que eAiste un 

descenso desde la edau de 15 a l ~ años ( 22.72+6.73~) h asta la 

edad de 30-34 años ( 8 .GO± 2 .37 ~ ) y que a ~artir de la edad de 

35 á 39 años (9 .09± 3. 60% ) la incidencia de nuevo a s c e ndió, con 

una variación grande i gual a la e dáu de 15 a 19 a ños, lo que 

puede deberse a q ue la muestra es muy pequeña. Pode~os afirmar 

que los retiros son más frecuentes en cuanto menor es la edad 

de la paciente y disn~inuyen progresivamente, hasta la edad de 

35 a ños en donde empiezan a asc e nde r hasta la edad de 40 ó más 

año s . 

b - En la gráfica intermedi a ( l ínea entrecortada) ~ue correspon­

de a las ex~ulsiones, podemos observar que existe descenso des -

de la edad de l5~ 1 9 arros en que la incidenci a fué 6.8 7 5.81% hasta 

la edad de 40 6 Ii.lás años en que la incidencia fué de 2. 08 4 .42% 

Obsérvese que en el últino valor la variación es grande debido 

a la pequeñez 'l e l a muestra. Podemos afirmar aqu í que la inci­

dencia de expulsiones es mayor en cuanto menor (15-19años) es 

la e daC de la p aciente y d i sminuye a medida que la edad de la 

paciente aumenta. 

c - En la gráfica inferior ( línea contínua) se representa la 

incidencia de embarazos y puede o!:.servarse que la mayor frecuen 
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cia fu~ en la edad de 20-24 años (3.34 1 .17~) Y desde esta edad 

disminuyó progresivamente hasta la edad de 40 ó más años en que 

su frecuencia fué 0.0%. 

Obs~rvese que las pacientes de 15-19 años ocuparon el se-

gundo lugar en incidencia. ~n es te caso aunque se observa des -

censo las diferencias entre c ada uno de esto s datos son MUy pe-

queñas y no son estadísticamente sign i ficativas . 

i mportante hacer notar que de las 179 expulsiones que 

hubo, 18 de e llas o sea el 10.05% d e l total ocurrieron ues~ués 

del primer control y las 1 J I r e sta ntes e:~r:lUlsiones o sea 1') 1 

89 .95% ocurrieron en los meses siguientes. 

Ya antes había dicho (Cuad ro 22 ) q ue de los 179 DIU expul-

sados , 170 eran Lippes e y solamente 9 I.ippes D de todos los in-

sertados hab ían sido expuisados. 

La conducta que se siguió después de la priT!leta expulsión 

del Lippes e fué la siguiente : 

e u l\. D R o 28 

Tratamiento después de la primera expulsión' 

'fl1l\.'flL II I:NTO SEGUIDO No.de PACIENTES PORCEioJTA.JE 

Lippes A reinsertados 2 1.2 % 
Lippes B reinsertados O 0.00% 
Lippes C reinsertado ó:> 6 5 38.2 <'o 

"t> 

Lippes D r e insertados 65 38.2 % 
llargulies g rande r einsertaclos 3 1.8 % 
Anovulatorios 31 1 0 . 3 n. . ., 
i:!ingún otro método 4 2.3 % 1; 

TOTAL 170 100.0 % 

* A estas cuatro pacientes que no se le ~ ... 
ú l0 ninC1ún otro rné-

, 
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todo cor resDonden a cuatro acientes con DIU expulsados y en 

quienes se comprobó e l e mbarazo. 

Obsérvese cómo después de la primera ex,?ulsión, el por­

centaje de Lippes e reinsertado es igual al del Lippes D, ó 

sea el 38.2% de r e inserciones , que juntos suman 130 insercio­

nes , o sea el 76 .4% de todos los DIU reinsertados. Nótese có­

mo después de la primera expulsión de Lippes e , 109 anovolato­

rios ocuparon el segundo lugar en tratar.liento a seguir. Luego 

siguió e l i'largulies granae . Es notorio el hecho de l a reinser­

ción de dos Li ppes A, sin aparecer la explic ación en los ex­

pec1ientes. 

De ios restantes nueve Li PDes D m{pulsa,1os por p riMera 

vez, fueron todos reinsertauos de nuevo con ese mismo tamaño. 

De los 65 Lippes e r e insertados después de la prinera, 

hubo en los meses siguientes 30 s e gundas expuls iones, o sea 

que el 46.1% de Lippes e re insertados después de la primera 

expulsión f ueron expulsados por segunda vez • Quedaron .1 in si tu ' 

después de la primera e xpulsión , 35 Li~pes e o sea el 53. 9% de 

los Lippes e reinsertacos después de la ~ri~era expulsión. 

De los 9 Lippes D reinsertados des pués de la primera ex­

pulsión solw~ente Un Lippes D fué expuls ado o sea el 11.1% y 

quedaron 3in situ" 8 Lippes D, o sea el 89.9% de los Lippes D 

reinsartados después ce la primera ::>xpulsión. 

Debe tenerse en cuenta que la cantidad de Liopes e y 

Lippes D colocados tienen una diferencia muy grande entre am­

bos. La conducta que se sigui6 después de la segunda e xpulsi6n 

del Lippes e fué la siguiente : 
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e'U ~ D R O 29 

Tratru~iento se0uido después de la segundo expuls ión : 

TRl\TAl'lIE"rJTO SEGUIDO nOode PACIBflTES PORCENTAJE 

Lippes A reinsertado O 0.0 % 
Lippes D reinsertado O 0.0 % 
Lippes C reinsertado 5 16. 6 % 
Lippes D r eins ertauo 11 36 .7 % 
i·largulies Grande 3 10.0 % 
~ .novula tor ios 11 36.7 9-u 

'lOTAL 30 100 .0 n. 
·0 

Podemos ver que después de la segunda expulsión del Lippes 

e el trata~iento seguido en priner lugar f ué reinserción del Li-

ppes O Y el uso de anovulatorios cada uno con 36.7% lo que hace 

un total de 73. 4% para ambos. "i:Tótese que de nueve se reinsertó 

por segunda vez el Lippes e y e n último l ugar quedó la inserción 

de l ~ fa r gulies. 

De estos 5 Lippes C que fueron r2insertados por s e gunda 

vez fueron expulsados por tercera vez 3 de ellos; y en esa ter-

cera expulsión se les prescribió anovulatorios. 

De estos 11 Lippes D re insertados despué s de expulsar ~or 

segunda vez el Lippes C uos de ellos fueron expulsados y se les 

reinsertó ~~argulies Grande, de los cuales los dos . largulies se 

expulsaron y se prescribió anovulatorios . 

De acue r do con su clasificación, las citologías tomadas 

en la primera cons ulta estuvieron clasificadas así; 
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e u A D R o 30 

Resultados de l as citologías ' 

CITOLOGIL ~ Jo. de Pacientes Porcentaje 

SRF.DO O ( im ~lATIVA) 2511 ~ 6.4 9-u 

GRADO 1 (IJl~-:;ATIV}\ 1 JFLA11l\'rORIA) 29 1.1 % 
GRADO 11 (LIGEP-AliI8NTZ SOSPECIIOSA) 23 0.9 % 
GRADO 111 ( SOSPECHOSA) 38 1.5 % 
GRADO IV (ALTAi lEi.JTB SOSPECHOSA) 2 0.1 % 
GRADO V (POSITIVA) O 0.0 % 

TOTAL 2603 100.0 % 

De l as 29 c itologías Grado 1 solamente seis continuaban 

s iendo grado I p de las cito1og í a 3 Grado 11, 15 reqresaron a -

ser Grado 1 al año de controladas.De las citologías Grado 111 

15 aparecieran negativas después Ge controles sucesivo3 al año 

siguiente. Cinco aparecieron ne0ativas inflamatorias y l a s res 

tan tes 17 continuaron en estudio en el Hos[li tal de ~:aternidad. 

De las citologías 9rado IV un fué reportada co~o Cervicitis-

Crónica por biopsia, en la otra no apareci6 re90rte citológi 

ca por estar en control 2n el :Iospi tal de ~· 1aterni r:1 a · . (En el 

. [ospital había sido irregular en sus controles y no se hR podi-

do estudiar a esta paciente) . 

De las citólogías to~adas al año de control, estuvieron 

distribuídas así ~ 
e u A o o 31 

.Resultado de las citologías al año de control -

CI'rOLOGIA ~·10. de Pacientes Porcentaje 

GRADO O (lJEGATIV1;') 247 3 95.0 % 
GLU\DO 1 (HCGATIV.A. IUFLAl'1l\'l'ORIA) 30 1.3 % 
GRADO 11 (LIGE:~A.;·ml JTE 30SPi::ClIOSA) 12 0.4 % 
GHr~DO 111 (SOGPECI-fOSl\.) 15 0.5 % 
GRADO IV (.~LTAImlJTE :::;OSPECEOSA) 3 0.1 o. 

'0 



95 

GRADO V (P0SI 'J.'IV1\) 
¡·ro ImPORTp.DAS * 

TOT.l\L 

2 
63 

2603 

0 .1 % 
2 .6 % 

100.0 % 

.'r De est2.~ ,,:..; ci toloqías ).0 re'1ortadas, 3 8 corre'3ponden 

a las pacientes que pidieron se les retirara el es~iral Dor 

desear mas hi jos y no volvieron su citolo0ía. 88 las rest~n-

tes no aparecen tor~ac1as 1 0 citologías, sin especificarse el !110-

tivo por el cual no se tomó. De las doce citoloqías restantes, 

no apareció ~l reporte. 

La s pacientes con citología grad0 IV y V fU8ron referid as 

al iIospi tal (e ;'~aternÍ(la p ara ,:;,) es tuc. io . 
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v - ~ BSUrilli.~, CO·.JCLUSIO!LS y illCO =:;lJD~tI,.CIOi.JE S. 

Se estudi6 el trabajo r ealizad o por la Asociaci6n Demográ~ 

fica Salvadoreña en sus consultorios de San Salvador y se encon 

tró que durante el año de 1 96G, habían asisti ' o 3778 pacientes, 

de las cuales 26 25 (~l 69.5%) regresaron al a~o control ¡ 1014 

pacientes ( 2G . 8~ ) no regresaron a su primer contro l por motivos 

desconocidos , 139 nacientes no habían sid o controladas. 

El 99. 1% r1-:; las pacientes e scogieron el DIU como IP.é.todo 

anticonceptivo, lo cual de ,UI~ stra la gran acep tah il ic1ad el !11é­

todo. 

En los consultorios est~)lecidos en esta ciudad por la 

.~DS, las pacientes que raás solicitaron servicio fueron las que 

tenían parid ad de 2 a 3 r y el grupo etario I'lás frecuen t _ fué el 

de 25 a 29 ailos. De tod as las ?acientes a quienes se l e s d ió an­

ticonc?ptivos orales después de retirarles e l ~IUy no se obser­

vó ningún e mbarazo al año ue control. ~lubo 2.4% de e mbarazos 

con DIU r del total de pacientes ~studiadas, lo cual demuestra 

la al ta e .L~ctivi ~. ac. de este ~.létodo en este grupo de población. 

Da la3 23 citologías Grado 11, 15 regresaron a ser Grado I 

al año d e control. De las 3 8 citologías Grado 111, 15 regresaron 

a negativas al año de control - 5 reqresaron a negativas inflama­

t o rias y las restantes continuaban en estud io. 
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COi.\JCLUSIONE~ : 

1 - En vista de nuestro creciniento acelerado de la Dohlación 

y dadas nuestras cond iciones de sub-desarrollo y que no -

crece ~.os económicamente en nroDorción adecuaua al creci -

miento de la po')lación, es una urgente necesidad la plani-

ficación familiar. 

2 - La acepta ilidad del dispositivo intrauterino uedó franca-

I'1ente d.emostrada para este grupo de población. 

3 - La alta efectividad del DIU se c.e¡;¡ostró para este grupo de 

po~lación al observar sólo 2.4~ de e~~)arazos, del total de 

pacientes estud iadas. 

4 - La incidencia de e "':)arazo fué mayor en el gru:L>0 (le paridad 

de 0-1 y d scenc1ió hasta la paridad c~o 
t~ 4-5. 

5 - La 8l1 ad ~'lás frecuente <..18 embarazos fué en el rrruryo d e 20-24 

años y luego desc8ndió nrogresivamente hasta el gru~o 'e 

40 ó más afias. 

() .u. La incidencia de expulsiones fué (le 6.3% del total de pa .. -

cientes estudia as. La mayor frecuencia de expulsiones ocu-

rrieron en el grupo de paridad de 0-1 y luego disminuyó has-

ta las de 6 ó más ~artos. La mayor frecuencia de expulsiones 

( . ocurrió de 15 - l~ años. 

7 - La incidencia de e xpulsiones es mayor en cuanto ~ás joven es 

la paciente y L .. isiünuye a medida 'lue la edad de la paciente 

aumenta. 

3 - La incidencia de expulsiones es f.1ayor en cuanto 1: enos partos 

ha tenido la paciente y tlisn inuye a rn.edida que la paridad de 

la paciente aumenta. 
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9 - La inci dencia d e reti r o s fu~ de 13.6 % de l total de pacien­

tes e studiadas. L l DIU fué re tirado mas frecuentemente en 

el 'grupo de pacie n tes con parid ad de 0 - 1 ; l uego di s fil.inuyó 

p rogresivamente con la parid ad . La e~ ad en Que l~ás frecuen­

temente se retiró fué en el g rupo de lS-19 años y luego dis­

minuyó hasta e l grupo de 30 34 a f o s . 

10- La incidencia de retiros es mayo r en cuanto r enor es la pa­

rid a d ~.e la paciente y d i s n ihuye a medida que la paridad 

de la paciente aQ~nta. 

11- La incidencia d e retiros e s ;::tayor en cuan to mas joven es 

la paciente y d isMinuye a I~dida que la e d a d de la pacien­

te aUr.J.enta h asta i a e dad de 35 años . 

12- La causa ,,~ás f r e cuen te d e r e ti ro :1el DIU fué ia hemorragia, 

luego el d olor , e l tercer lugar lo ocupó la henorrag ia y 

el dolor juntos . 

. 13- No se observó cawb io de una citología de grado infe rior a 

otro superior inmediato. 

_ ECOt'lEl.JDACIONES : 

1 - La Asociación Demográfica Salvadoreña, debe e s·tablece r en 

sus consultorios, una oficina p ara e l e stud io de las pacien­

tes que no regresan después de su p rimera consulta , y así 

po de r de t e rrlinar l a s raZO!1e s por l as cuales no reg resan y 

d arles la ayuda necesaria . 

2 - La Asociación Demo g rá f ica Salva doreña debe de hacer lleqar 

sus servicios al área rural . 
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3 - El ~·1inisterio ele Saluu Púb lica y Asistencia Social de be 

organizar pro gramas de Planificación faniliar a nivel na­

cional. 

4 - Debe emplearse el méto do del d ispositivo intrauterino para 

este grupo ue pob lación , por s u g ran aceptabili~ad y su al ­

ta eficacia, plenamente comprob ada en este estudio. 

S - La ~ • . ~. debe evaluar allo con año los resultados de los 

métodos an ticoncepti vos utilizados 'en las clínicas Pro- Salud 

_Iaterna. 
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