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INTRODUCCION

Es indudable, que el crecimiento de la poblacidén que esté
ocurriendo en todo el mundo, es un fendmeno observado por to-
dos; pero que, desgraciadamente, muy pocos le dan la importan
cia que se merece, y mucho menor es afin el nlimero de los que-
se atreven a proponer una solucibén a este problema de tanta -
envergadura en la actualidad.

El presente trabajo que versa sobre: "ORGANIZACION DE CON
SULTORIOS DE PLANIFICACION FAMILINR" no pretende en ninguna -
forma solucionar el complejo y multifac&tico problema del cre
cimiento poblacional actual, sino mis bien, trata de analizar
la labor efectuada durante el ano 1966, desde el primero de-
enero hasta el 31 de diciembre de ese anho, en los consultorios
que bajo el nombre de *CLINICA PRO-SALUD MATERNA" funcionan -
en San Salvador bajo los auspicios de la Asociacibén Demografi
ca Salvadorena (A.D.S.) y de la Facultad de Medicina de la U-
niversicdad de El1 Salvador.

En esta forma espero colaborar al estudio de la planifi -
caci6bn familiar en nuestro medio, en donde reviste tanta im -
portancia, dadas nuestras condiciones de sub-desarrollo.

A ninguna persona consciente de sus obligaciones comc ciu
dadano y de sus deberes para con la Patria, se le escapa el -
hecho del crecimiento de poblaci&n; no solamente en El Salva-
dor sino que en casi todos los paises del mundo entero y muy-
especialmente en América Latina.

El estudio de la situacidén demogréfica de El Salvador se

discutird en un capitulo aparte de este trabajo; pero a mane
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ra de informacidn y para dar una idea del crecimiento de po-
blacidn en todos y cada uno de los continentes y en el mundo
entero, veamos la evolucidn de la poblacidn mundial entre los
anos 1800 y 1950, y su estimacidn para el ano 2000, en cifras
tanto absolutas como porcentualas nor &rea, publicadas en 1953
por la Organizacidn de las Maciones Unidas (0.M.U.) (19).

EVOLUCION DE LA POBLACION MUNDIAL

Millones de Personas

Anos

AREA 1800 1850 1900 1950 2000
FUIIDO 906 1171 1608 2995 6280
ASTA (Excluyendo a

la U.R.S5.8.) 602 749 937 1379 3870
EUROPA (Excluyendo

a la U.R.S.5.) 150 204 277 393 568
U.R.S5.5. 37 62 113 181 379
AFRICA 90 95 120 199 517
AIIERTIC.Y SAJOHA 5 29 30 168 312
AMERICA LATINZ 20 35 75 162 592
OCENNIA 2 2 6 13 293(?7?j

Como puede verse en este reporte, la poblacién de Améri-
ca Latina se cuadruplicé para el ano 1900 y esta poblacibn se
duplicd para el afho 1250 y esta Gltima poblacién se cuadrupli
cara para el ano 2000.

Al mismo tiempo nbétese en este cuadro, que para el ano -
2000 la poblacidn de América Latina representard anroximada -

mente la décima parte de la noblacidn mundial.



Obsérvese que la poblacién mundial se triplicd del afo
1800 al ano 1950, y que esta filtima poblacidén se duplicara pa
ra el ano 2000.

Es indiscutible, por lo tanto, el crecimiento de poblacidn
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.

Mucho mds importante afin es nuestra obligacidén 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 anteriormente, se deduce la necesidad urgente-
de planificar la familia, base fundamental de toda sociedad.

En este trabajo se daradn opiniones desde el punto de vista
médico, y no desde ningfin otro punto de vista, ya sea en el -
campo politico, social, econdmico, cultural o de cualquier otra
indole.

Quiero por este medio agradecer la valiosa colaboracién que
me prestd la Asociacidén Demogrédfica Salvadorena (A.D.S.) al fa
cilitarme el uso de su archivo central; lo mismo al persocnal -
que trabaja en esa Institucidn, 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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I - SITUACION DEMOGRAFICA DE EL SALVADOR

Antes de centrar en detalle sobrz nuestra situacién demogri
fica , daré algunos datos cue considero de importancia acerca
de nuestro Pafis.

SITUACION GEOGRAFICA: EFl Salvador ~sti situado cen la América-

Central, en la zona tdérrida, al norte de la lfneca Ecuatorial-
v al oeste del Meridiano de Greenwich entre los paralelos 13-
grados 8' y 14 grados 24' latitud norte, vy los meridianos 87-
grados 39' v 90 grados 8' longitud oeste del Meridiano de -
Greenwich (3).

. POBLACION: 3,036.544 habitantes, poblacidn estimada al prime

ro de julio de 1966, lo que nos da una densidad bruta de po-
blacién de 152 habitantes por Xm.? (3).La Estimacién de la -
poblacién ha sido hecha por la Nireccién General de Estadis-
tica y Censos, "Ministerio de Fconomia,

Esta Dirzccién tomd como documentos-fucnte, los racistros
civiles llecvados en los 261 “lcaldias Municinalcs del Pais.-
La estimacién de la moblacién se ha haecho =n base al Cz2nso -
de 1961, Al crecimiento natural d2 la noblacién v 2l saldo -
d2]1 movimiento micratorio (3).
ZXTENSION: Por no estar bien delimitada la frontera con Hon-
duras, 2n la Seogunda Conferencia 'lacional Ae Estadistica ce-
lebrada en San Salvador de1l lo.al 15 de noviembre de 1953,Dg
ra efectos e c&lculo se recomendd tomar la sunerficie anro-
¥imada de 20.000 Xms.cuadrados (3).

Tn muestros dfas, uno de los acontecimientos mAs importan

tes desde el nunto de vista deroarifico, 2s el crecimiento -



acelerado de la poblacién de los paises de nsia,Nfrica y Amé
rica Latina.

Esto es debido en parte a los adelantos de la medicina -
moderna para combatir las enfermedades, aque son los frenos -
naturales del crecimiento demoarifico.Puade decirse con jus-
ticia que aungue la madicina salvadorena no ha alcanzado los
progresos y adelantos ohtenidos en otros naises altamente de
sarrollados, como Fstados Unidos, Inglaterra, Alemania,Fran-
cia,etc., sin embargo, ha logrado reducir la mortalidad gene
ral tal como lo veremos mis adelante, v de este modo ha con-
tribuido al crecimiento de la poblacién en nuestro medio,aun
que lo ha hecho en forma indirecta.

Es asi como hemos visto desaparacer la Viruela, la Fiebre
Zmarilia, en otro tiempo azotes de nuestrc pusblo: estamos -
viendo el control del paludismo, v hemos visto cbmo la Medi-
cina Preaventiva ha reducido la Tosferina, las Gastroenteritis
v las Infecciones de las Vias Respiratorias, causantes de gran
nimero de muertes infantiles.

Se desarrollan actualmente camnafas de vacunacién masiva
contra la Pardlisis Infantil, tanto en el &rca urbana como ru
ral v en el ano de 1967 se inicié la vacunacién contra el Sa-
ramnidén en los ninos de nueve maeses a dos afnos de edad.

Todo ésto traerd como consecuencia 16aica una disminucién
de la mortalidad infantil, v nor lo tanto, un aumento en la ta
sa de crecimiento de nuestra poblacién.

Ouiero hacer constar, aqus no estoy en contra de todas es-
tas medidas preventivas tomadas por el “inisterio de Salud PQ

blica y Asistencia Social, ni lo hago responsable de estar au
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mentando nuestra noblacidén por haber arlicado estas medidas
de car8cter preventivo.

Pero si, es tambi&n ahsolutamente necssario oue asi como
se combate la muerte y se prolongue la vida, se adonten las
medidas para la planificacién familiar nor medio de la requ
lacién de la natalidad, tan uraentes en la actualidad para-
nosotros tal como lo vercmos més adelante.

De este modo, la "exnlosiédn demografica' es un desaffio a
la estabilidad econémica y social en los lugares en aue aqué
1la se esti produciendo.

Desde este punto de vista, Tl Salvador estd siendo desvia
do en su desarrolloc econdmico v social, nuesto que nuestro -
crecimiento de noblacibn es agrande y nuestra produccién no co
rr2 paralela, como nosotros mismos lo sabemos, con la exnlo-
sién demografica. Sobre todo si tomamos on cuenta que Somos
un pais altamentc dependiente de la acricultura, y dicho sea
fi2a paso, una aqgricultura noco especializada, no mecanizada y
ademds anticuada: con una poblacién rural mayor que la urbana
lo que nos hace producir menos que otros paises del resto del
mundo.

Esto naturalmente no ncs debe llevar a la conclusién errd
nea de que el crecimiento de poblacién, mayvor gue el crecimien
to de la produccibn, es el finico factor determinante en el de-
sarrcllo econdmico de Fl Salvador.

Pero cierto es también, que si nosotros cclaboramos en la

¥

planificacién familiar y de este modo reducimos la "explosi6n

demogr&fica” en nuestro Pais, estamos colaborando en parte a



la solucién d2 uno d= los probhlemas causantes de nucstro es-—
tado socio-econdmico, aque actualmente no nos permite mante-
ner un nivel de vida mejor; vy asi poder tener el orivilegio
de alaln dia entrar en el circuleo de los llamados paises de-
sarrollados y no mantenernos 2n la situacidn =2n que ahora os-
tamos.

Se nos podrd objetar que existen maises en los cuales no
se 1lleva a caho la planificacién familiar- a &sto se nuede de-
cir que paises mds desarronllados gue nosotros llevan a caho -
la planificacidn d= la familia, como lo es Inalaterra, Holag
da, BElgica Japbn y Formosa qua tiene uno de los ma2jores pro
gramas de planificacidn familiar del mundo.

En la pdgina siguiente veremos la evolucidén de la poblacién

de El1 Salvador en los dltimos anos.
Podremos observar cBmo hemos crecido en forma acelerada en

las Gltimas décadas.



Veamos la ,
CuUADRDO T

EVOLUCION DE LA PORLACIOM DE EIL SALVADOR EN LOS ULTIMOS AflOS
1930, 1851 & 1962 v 1la poblacidn mara 1967,

1980 y 2000 (20)

AfIOS HABITANTES
1930 1.000.000 (10)
1951 1.954.286 (2)
1952 2.020.309

1953 2.088,440

1954 2.157.873

1955 2.231.641

1956 2.307.659

1957 2.391.942

1958 2.475.675

1959 2.564.063

1960 2.660.927

1961 2.750.010

1962 2.852.452 (2)
1967 3.100.000 (19)
1980 6,000.000

2000 10.000.000

Puede notarse en estos datos, que desde 1930 a 1967 la pPo
hblacibn salvadorena se ha triplicado, en trece ahos mds la po
blacién actual sc¢ habri duplicado v en 23 anos mis se habra -

triplicado.



Sealn Rernal (5), la evolucidén de la poblaci6én de E1 Sal-
vador desde 1524 a 1980 es como sigue-
CUADRDO 2

POBLACION DE EI SALVADOR,1524 a 1980
{(Miles de personas)

ASO POBLACIONM ANO POBLACINMN
1524 130.0 1899 . 758.9
1551 60.0 1900 783.4
1570 77.0 1910 783.4
1779 132.1 1320 1178.7
1778 146.7 1930 1437.4
1796 16l.1 1940 1643.1
1807 200.1 1950 1855.9
1821 250.0 1961 2511.0
1855 394.0 1963 2667.2 *
1878 554.8 1965 2712.4
1882 612.5 1970 3093.2
1887 664.5 1975 3548.1
1892 703.5 1980 4110.7
* Magnitud obhtenida mediante una extravoblacién oeométfica

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

julio de 1963 (Pgy = 2517 984 (1 + 0.0282)°"17

= 2667 157 h.)
Esta cifra as mds anrcniaa gue la anteriormente mencionada de
2732.3: debidon a que nuestrxo registro de nacimienteos y defun-

ciones no funcionan bien. Ton el prooésito de comnrobar lo an

tes dicho, cito el siguiante antecedente: L1 Censo de poblacidn
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Gltimo reaqistrd un total de 2.510.984 vy sin embargo nuestra
pohlacidn referida a la misma fecha, lo.de mayo de 1961, v
calculada con base al censo de 1950 y al crecimiento natural
ascendid a 2.693.732 habitantes.

En la grdfica de la siguiente pdgina puede notarse clara
mente el crecimiento marcadamente acelerado, aqus ha tenido
la pohlacién salvadorena desde 1940 hasta 1965 y el que ten-
dra para 1980,

De modo que, El Salvador no escapa al crecimiento demo-
grafico acelerado como se muestra con los datos aqui presen-
tados y bien demostrado en la curva de la siquiente pagina:
por el contrarioc, es uno de los paises de América Latina que
ha exnmerimentado mayor crecimiento de poblacidn en los filti-
mos 30 anos (1).

2 tal grado ha llegado el aumento de poblacidn en los Gl
timos treinta anos que la hipdtesis de Malthus de que: la
poblacidn se duplica en 25 afios, pricticamente se ha cumpli
do (1)

Naturalmente para buscar soluciones a este comnlicado -
problema, es necesario conocar mis a fondo el pnroblema democ
grafico de El1 Salvador; para ello, es necesario investigar
natalidad, mortalidad, miaracidn y ademés los factores que
actian sobre estas tres variables, mara noder tener una vi-
sidn real del problema demogridfico en nuestro medio.

Pero como ello implica el estudio minuciosc de todos vy
cada uno de los comnonentes de la dindmica de la poblacidn,
lo cual no es el fin de este trabhajo, s6lo mencionaremos bre

vemante algunos datos y no entraremos en més detalles.
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Seglin Alens 2., la evolucién de la poblacidén salvadore
na, sin tomar en cuenta todas las variables del crecimiento
de poblacidén y de acuerdo con los censos de 1930, 1950 vy -
1961, es la siqguiente:El sicquiente cuadro resume los resul
tados obtenidos en los tres censos.

CUAMADRDO 3

Fechas Pohlacidbn Cracimiento Periodo Crecim. Relativo
Censales Total ahsoluto Inter- Inter- anual *
Censal Censal

(1) (2) (2) (%) (5) (6)

3/Mayo/1930- 1,234.361

421.556 20.1 anos 29.4% 1.3%
13/Jun./950 -1.855.9217

655.067 10.9 K 35,3% 2.8%
2/Mayo/1961~ 2,510,984
* Se utilizé la relacidn "t = o (1 + r ) t, siendo Nt la po-

hlacidn en el momento t: o, la poblacidén en el momento ini-
cial "0"; t, el respectivo reriode intercensal en afos; v r,
la tasa de crecimiento geom&trico.

Puede notarse gque las cifras de las columnas 4 y 5, indi
can que la poblacidn no ha cracido uniforme.

Mientras la tasa del per?cdo intercensal 1930-1950 fu& de
1.3% la del periodo 1550-1961 fué de 2.8%. Como estas tasas-
son promedios anuales de cada periodo intercensal, cabhe esne-
rar que el crecimiento haya sido nroaresivo, acelerindose en
los dltimos arfios.

Si la tasa de crecimientn gue se ohservd en ol neriodo
1950-1961 se mantienz constante en el futuro, la poblacién sal

vadorena se duplicarid aproximadamente dentro de 25 anos, con-
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lo cual, notamos gue se estaria cumpliendo la hindtesis de
tlalthus (ya antes mencionada), sobre el crecimiento de pobla..’
cidn publicada en 1798, en su libro "UN ENSAYOD SORRE EL PRIN-
CIPIO DE POBLACION”

51 aceptamos para efectos de cdlculo como lo ha estable-
cido la Direccidn General de Estadistica y Censos (3), cue
nuestra extensidn territorial ecs de 20.000 ¥ms. cuadrados y
con las tasas de crecimiento antes dichas, nuestra densidad
bruta de poblacidn ha evolucionado en la sicuiente forma: (1)

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

Al 13 de Junio de 1950, 923 habitantes por Km. cuadrado

Al 2 de Mayo de 1961...126 habitantes por Km. cuadrado

Y la densidad de poblacién estimada para el lo.de Julio
de 1966 (3), por la Direccibén General de Estadistica y Cen-
sos es de 152 habitantes por ¥m. cuadrado.

Las cifras anteriores nos indican gue en el lanso de 31
anos la densidad de poblacién aumentd en un 75%; asi mismo
se estima que la densidad de poblacidén al lo.deJulio de 1966
ha aumentado en un 20.6%,.

Fs evidente por lo tanto aue crecemos con ritmo acelera-
do, y que continuaremos aumentando nuestra densicdad de pobla-
cién conforme los afios transcurran; es necesario que encon-
tremos las medidas necasarias »ara regular =21 aumento desor
denado de la poblacidn pmara 21 hienestar de nosotros mismos
en el futuro. 'lo debemos esrerar a que la sobrepoblacidn 1l
gue a alcanzar tales nronorciones que posteriormente nos trai

ga fatales consecuencias.
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Las cifras anteriores colocan a El Salvador, como el se
gundo pais de Latino América mias densamente poblado; solamen
te siendo superado por Puerto Rico v Haiti en el continente
americano y en el resto del mundo por Holanda, Bélgica,In-
alaterra, Formosa y Jandn (24).

Para dar una mejor idea de la densidad de poblacién que
tenemos en la siquiente qgrifica nodemcs observar nucstra deg
sidad de pohlacidén en relacién a los demAs paises del drea
centroamericana. Motese la diferencia marcada entre las den-
sidades de los demas paises y la de El Salvador.

Como la extensién territorial es invariable, al aumentar
la dendgidad de poblacidn, no gueda ninquna duda de que es
la poblacibén la que estd creciendo con ritmo acelerado y no
regulado, tal como lo demuestran las cifras anteriores del
aumento de poblacidn.

Tste aumento estd influido nor dos de los comnoncentes
dindmicos mis importantes de la pohlacidn que son: la nata-
lidad y la mortalidad.

En el cuadro de la siguiente pagina,cbservaremos la evo-
lucidn de las tasas de mortalidad, natalidad vy mortalidad in-

fantil, comprendido entre los ancs 1930 y 1964, seqgln Alenz (1).
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La evolucibn de las tasas de mortalidad, natalidad y mor

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

(1).
CUADRO 4

ATIOS Matalidad Mortalidad Crecimiento Mortalidad
por mil por mil natural Infantil
pnor mil

1930 46.0 21.7 24.3 130.4
1931 45,9 22.4 23.5 154.5
1832 41.1 21.38 19.3 134.0
1533 42.2 23.6 18.6 141.0
1534 41.5 25.2 16.3 136.2
1855 4G.1 25.0 15.1 140.3
1936 43.3 21.2 22.1 120.3
1937 ar.7 20.4 21.3 133.4
1938 43.7 19.z 24.5 117.2
1839 44,4 19.6 24.8 115.6
ws40 45.7 19.2 26.5 120.,8
1941 43.7 18.4 25.3 105.3
1942 42.6 22.8 19.8 117.5
1543 42.1 22,6 18.5 110.0
194 42.2 _ 19.7 22.5 117.9
1845 42.9 18.2 24.7 108.0
1546 40.8 17.6 23.2 113.0
1847 47,2 17.2 30.0 96.4
1948 44.6 16.9 27.7 100.4
1949 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 19.3 16.5 32.8 85.5
1953 43.8 15.0 33.8 82.7
1854 49.1 15.3 33.8 82.4
1355 49.2 11,6 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 12.5 35.8 78.1
260 49,5 11.7 37.8 76.3
1801 49,5 11.3 38 .2 70.90
1962 49.0 11.7 37.3 71.4
1963 50.0 11.1 38.9 67.7
1564 48.5 10.¢€ 37.7 65.0
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Es conveniente aclarar cue para estos datos se tomd en
cuehta ei registrg de nacimientos y defunciones, los censos-
de 1930, 195C y 1961 y una estimacidn de la poblacidn que au
menta cada ano, desde 1930 hasta 1964, en la que se supuso -
que la poblacidn salvadorefia crece en forma geométrica.

Puede observarse que las tasas de natalidad permanecen
constantes desde 1930 hasta 1249, la haja avarente de 1932 a
1945 puede deberse a falta de inscripcién de nacimientos.

A partir de 1955 la tasa de natalidad aumenta permanecien
do alta hasta nuestros dias, colocando a El1 Salvador entre los
paises de més alta natalidad en AmiZrica (1).

En cambio la mortalidad muestra una franca tendencia a
descender. De vra mortalidad mixima en 1934 de 25.2 nor mil
a golam=nte 10.8 mor mil en 1964, es decir, qgue descendid en
més del 100%.

Puede decirse que habiendo sido la natalidad alta en los
Gltimos 35 anos, frente a una mortalidad en descenso aungue -
nc llega al minimo deseado, =1 crecimiento de la poblacibn -
salvadorena ha sido notablemente alto, sohre todo en los Glti
mos diez anos, lo que queda en evidencia si se observan las -
tasas de crecimiento natural ya citadas.

Cxisten paises a los cuales puede aplicdrseles la llama-
éa Teoria de la "Transicidn Demografica (1), a las tasas de
moxrtalidad y natalidad, segfin Ia cual los problemas de creci-
mienteo de poblacidn deben resolverse nor si sdlos, gracias a
un descenso de la natalidad. Esta teoria sdlo puede ser aplica
da a los paises de elevade nivel econdmico: no teniendo por 1o

— -

tarto razdén de ser en nuestro Pais, debido a nuestro bajo nivel
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econdmico, siendo &ste a su vez propiciado en parte por nues

tro alto crecimiento poblacional, lo que vendria a constituir
practicamente un circulo vicioso que necesariamente tenemos-

que romper.

Si por otra parte consideramos la importancia gue para el
desarrollo econdmico y social de un pais desempena la distri
hucidn por grunos de edades, tendremos mnara Fl Salvador lo -
siguiente:

A - De O a 14 anos- nohlacidn netamente dependiente, gue

necesita alimentacibn, educacidn, vivienda, etc., pa
ra que sea nroductiva c¢n el futuro. El Salvador tiene

mas del 40% de su pohlacién en aste grumo (20).

vl

- De 15 a 59 anos, pobhlacién disnonible mara la produc
cidn y de la cual depende el resto de la poblacién.
C - Mayores de 60 anhos: que junto con los menores de 15
anos forman la noblacidén denendiente.
Por tener una gran cantidad de poblacién menor de 15 anos,
El Salvador es de los paises que tiene una "pniré&mide de pcbla
cibén de las llamadas "j6venes" tal como puede observarse en -
la grédfica de la siquiente pdAgina. Esta pirdmide se caracteri
za por tener una base ancha dada su numerosa pohlacidn joven
y ademds por su rapido crecimiento que contrasta con la cis-

pide qu= es muy estrecha.

Obsérvese en esta.” grafica,la composicién de la pirdmide

por sexo y area de la poblacién.
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Esto quiere decir que nuestro pais no estd demogridfica
mente desarrollado.

En cambio, hay otros naises aue tienen gran cantidad de
poblacidén vieja por tener muchas nersonas de edad avanzada:
en estos paises la natalidad es menor cada ano, razdén nor-
la cual la base de la virdmide se mantiene estrecha.

En el siguiente cuadro se compara la natalidad alta de
El Salvador, media de Rstados Unidos vy baja de Francia (1).

CUADRDO 5

TASAS DE NATALIDAD DE EL SALVADOR,E.E.U,.U. Y

FRAMCIA -

PAIA ANO GRUPOS DE EDADES Y PORCEMTAJES
0-14 15-59 60 v més Total
anos anos anos

El Salvador 1950 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 1946 21.8 62.3 15.9 100.0

Como puede observarse en el cuadro anterior las diferen
cias son m&s que evidentes.

1M8s del 40% de la poblacién salvadorena entre los anos
de 1950 y 1961 era menor de 15 anos; en Estados Unidos el -
porcentaje es de 27% y en Francia es afin menor (22%).

'n cuanto al grupo mavor de 60 afos, Fl Salvador tenia
el 5% en 1950 v el 5.5% en 1961, mientras en Tstados Unidos
esa proporcién es mas del dohle (12.1%) y en Francia es ca-

si el triple (15.9%).
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En nuestro pais el problema es alin mayor ya que la pro
porcién d= pobhlacidn joven ha aumentado de 1950 a 1961 en
3.6%, en contraste con la disminucién del 4.1% cue huko en
ese mismo neriodo #n la noblacién nroductiva, o sea la de 15
a 59 anos.

Fste fendmeno ocurrido en @1 Salvador, disminuye el po-
tencial de trabajo de nuestro Pais, y aumenta la cantidad de
personas “dependientes” de las notencialmente trahajadoras
y productivas.

Lo anteriormente dicho, aueda demostrado al recordar la
'razbn de dependencia”™ que se rdefine asi: "La nroporcién de
personas menores de 15 anhos més las de 60 vy mids aros, con -
raspacto a la poblacibén, de 15 a 59 anos de edad”

Tomando en cuenta esta definicidén, la “razén de depen-
dencia” para EFl1 Salvador, aumentd de 0.86 en 1950 a 1.01 en
1961;: mientras que rnara Fstados Unidos es de 0.64 y 0.60 pa-
ra Francia. Esto quiere decir, cue en Tl Salvador nor cada -
persona capaz de trabajar, hav otras dos personas mas que de
penden econdmicamente de ella. Maturalmente que &sto es una
carga para la noblacibn productiva.

Si ahondamos un poco mas sobhre nuestra realidad nacional,
veremos que somos un pals sub-desarrollado, o en pleno desa-
rrollo como algunos pretenden llamarnos;: esta filtima condicién
es otro enorme obhstdculo nara elevar nuestro nivel de vida y
que al mismo tiemmo nos hace pensar en la necesidad urgente
que tenemos de la planificacién familiar.

En términos generales se considera qugggn”pais estd sub-

desarrollado cuando: (24) ¥ £
BIBLIOTECA CENTRALE

UMV RsIQa s L€ B SALYADUR




l. Su noblacién rural es mas de la mitad de la totalirlad
2. Dcuna ma3s del 50% de su pohlacidn =2n labores agricolas
3. Sus inrresos dependen casi evclusivamente de la acricultura
A. Indice de analfahetismo mavor a2l 50% en su noblacidn

5. Alta natalidac?

N

. "Monocul+tivista

~l
.

Incresos anuales mer cinita bajos: insuficientes nara sa-

tisfacer sus necesidades.

2. Incresos mal distribuidos entre su pohlacién: nocos tie-
nen macho v michos tientn noco.

. 51 tomamos en consideracidn todas v cada una de las condi-

ciones mencionadas, varemos aua somos ¢l nais sub-desarrolla-

do nor excelencia, naraciera ocus se nos huhiera tomado como

nrototiro mara =21lo.

Siendo como es la situacidn nuestra v tomando en cuenta
cue nuestro crecimiento econbénico es insuficiente, como ya an
tes lo he dicho, es necesario organizar y nlanificar las medi
das vertinentes para mejorar 21 asnecto econémico, social,cul
tural, salud, vivienda, educacién y muvy imnortante es la nla-
nificacidén de la familia ocue es la m2dula de toda sociedad.

Sahemos que tenemos un indice de analfahetismo de 52% (6)
v un ingreso mer cédnita de 522 colones nor ato (6), lo cual
como nuade verse es insuficiente para satisfacer las necesida
des minimas de cualauier ciuwdladano salvadorevio. fasta 1962,
tenfiamos 6832 viviendas, cuando seafin las estimaciones hechas
naecesitamos como minimo 15,000 viviendas por ano (6).
lluestra poblacidén salvadorefia carece de los servicios mé

Aicos adecuados, v es asi como el 80% de esta noblacién no nue



23
de pacarse los servicios médicos: el 15% los naga si el caso
es aqudo v grave v solarmente 21 5% puede nagar sus servicios
mé&dicos nrivados. Afin con el estahleciriento del Tnstituto -

Salvadorenrno Ael Seauro Social ane lleva mis de diez anos

e
estar funcionancdo no hemos nodicdo solucicnar este arave nro-
hlama (20).

©i a ésto anrscamos aus existen hospitales en 71 Salva-
dor, tales como 21 Tespital “Ae Maternidad, aue sufr-n una -
gran carga en su rrasunuesto Aehido a enfermedades nuramen-
te sociales, pero rue constituven a estas alturas un verda-
dero problema de salud ntthlica. Tal es el caso dal ahorto en
71l “alvador (méteodo cue nosotros no admitimos nara recular-
l1a natalidad), en donde el niimero estimado de ahortos nor -
ano as de 36.000, A= les cuales 23.009 son nrovocaleos v gran
niimero de estns abertos son aten”idos en el Yosnital Afe "a-
ternidad (10) .,

Todos estos nrohlermas se acravan dehido a mue por nues-

tra nobhre situacidn econdmica v desarrollo no nodemos nlani

V]

ficar a corto nlazo, v es acui nor lo tanto donde el médico
nuece y debe colaborar a la solucidén de estos nroblemas.
Creo que las autoridades sureriores en unidén con las -
Instituciones privadas tomen la iniciativa o por lo menos co
labor=n pare reducir el crecimiento nchlacional a una tase
més moderada, mediante un procrama efactivo de nlanificacién
familiar, va aue hasta este momentn no lo han hecho ni han -

dado los primeros mnasos para noder iniciarlo.
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Fn este sentido, crro ane todos los salvadorebos y muy
especialmente el qremio m&dico, dehermos tomar muy en cuenta
las rnalahras Aichas nor Abraham Stons en 1952, en Los Anales
de la Academia de Ciencias de Mueva York, enfocando este com
nlejo nrohlema: (21)

"Il creciente interés en la maternidad nlanificada aue
se ohserva =n el mundo entero, deriva del reconocimien
to en el carno mé&dico., de aque la nlanificacién de la -
familia v el espaciamiento d2 la »nroles son necesarias
nara el bienestar fisico de la madre y el nifo: del co
nocimiento nsicoldaico e que la eliminacién del temorxr
y la ansiecad ante la concepcién no deseada es necesa-
ria para la estahilidad =mocional de la vida Adoméstica
y familiar: de la conviccidn esniritual de cue la pater
nidacd voluntaria, el control consciente de la renroduc-
cidén, contribuye a la dianicdad humana v a los valores
morales dez la vida:; y de nuestra conciencia social de
que es esencial oara el bienestar de las naciones y la
paz del mundo, locrar un mejor equilibrio entre la po-
hlacidn v los recursos, entre la fertilidad humana vy la
de los suslos’

n vista de todo lo anteriormente manifestado, vuelvo a
rezcalcar que deberos tomar las medifas pnricticas necesarias
que hagan desamarecer o nor lo menos Aesvanezcan el futuro
somhrio qua se cierne sobhre las nuevas aanaracionaes aiie no

deben sufrir este nroblema,
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IT - PAPEL D7L MEDICO TI7 LA PLAMIFICACIOW FAMILIMAR

La finalidad de la “ledicina,ns mantener la salud y nrave-
nir y curar la enfermaedad.

La Nrganizacidn "undial Jde la falud (N.77.,9.) define 1la
salud como- el astado de hiannstar comnleto fisico,mental vy
social y no sblo la ausencia do enfermadad o alteracibn nato
138~ica.

Coro nuada notarse, el concento de salud incluve el hie-
nestar mental, amocional v social.

Por lo tanto. la asistencia mAdica se considerara comhlg
a2 solanenta cuanio se incluya tanto en 21 diammd=tico como
en la terapéutica, la »narte mental y emocional del naciente.
851 descui‘tamos estos aspactos, hemos fallado 2n gran narte
dzl tratamiento nara ¢l naciente,

sto 23 m&s irmmortante cuanlo vemos el nanel i~ el mé-
dico jueqa en la nlanificacién farmiliar. "ste proarama milti
nla tiene como ohjetivo ~1 loorn Ada la salud familiar.

-

Para =llo, este proarama Adispone (= los sicmientes ser-

1. "nticoncertivos

2. Niangndstico v tratamiente e la naredja estsril

w

. Trucacidén y consulta nrermatrimonial
4. 'edicina Preventiva
- |

5. Investicacidn 72 los asnectos nositiveos v nacativos

2 la renroduccidn hurana,

i

™l m

Tico =n su

r

~linica »narticular, coza e mucha facili

dad rara exnon=2r a sus nacientes este prorrama cornleto: no

asi el médico cue sirve on servicios niithlicos asistenciales,



en donde ciertos "tabhlles” sexualns no nermiten hacerlo.

Sin embarqgo, 2l m&dico es en esencia un servidor nihli-
co vy su ohliracidn es ayudar al rico v al nohra: al n=2oro v
al blanco: al culto y al inculteo. Por le¢ tanto, =n cuanto ma
vor sean ios heneficios oue racihan sus pacientes, mavor sera
la resnonsabhilidad de que las mujerss, reciban imuales ense-
Aanzas sohre planificacién familiar, sin irmortar sus status
econfénico y social.

fahemos aua la muijer es el Tnico ser A=l reino animal que

sohhrevive a su canacidar

roanroductora.

- e

Esta canacidad commrend~ 2592 los 15 hasta los 45 anos

de vida, quecdan-o despuds la -ujer eirrciendo su funcidn se-

=

xual finicamente. Se ve disminnida vor sus neriodos, el emba-
razo, 2l nuernerio y a veces la lactancia.

ctualmente, nosotros chssrvamos cue z2xisten dos clases

@dos a tr=s hijos y las acue tie

nen mas Jd=2 cince hijos, lo cual nos hace notar aus las orire
ras regqulan sn natalidad por cualcounier medio: rmientras oue

las secun’as no lo hacen nor falta dn educacidn, razonas re-

o
z

liciosas o de cualmuier otra indole.

ta regulacidn nuede ejercerse nreviniendo la concepcidn

en cuvo caso se hahla de anticoncentivos ¢ immidiendo &1 naci

nianto de un nuevo ser ya formado ¢ imnlantado, en cuvo caso

de un aborto o de un feticidio.

-1

=2 los anticoncaptivos, sa previens la unién de

1Y

los gamatos, ¢ sc¢ inhibe la nroducci

)

n fda los mnisros. n el ca

sn Ao ahorto, se destruve uvna vida, qua al acomnaftarse de pre-



macditacibn, alevosia v ventaja. sa convierte en un verdade-

ro asesinato- aunoue la victia no tenca nersonalidad defi-

Vaamos lo cuas sucede en nu=stro medio en la reoulacidn

oy

de la natalidad, desde el nunto de vista médico, sin olvidar

3

nos 12 gua el nrohlema =23 may commnlejo.

fahemos aue cracemos con ritmo acelerado, v aue nnestra

produccidn no va naralala con ol crecimiento de nuestra no-

rlacidn: nor lo tanto, Jdeheros ancontrar los mftodns vara

D]

mantener ase ecuilibrio: nero, 21lo no -eba ser a costa -

destruir vidas (tal es =21 caso del ahorto), ni dejar morir

~

a le~ va nacidos, sino cue, raculanio la natalidasd nor medio
de un programa hien establecito de Planificacidn Familiar,

Ay

i el ~2eamilihrio, se ha roto. =stamos =2n la ohlicacidn

-

de remqular la n=2tali“ad, nero no dastruyvenda vidas, sino nvi

tando la formacidn deo esa vida nor madio del control de la

s acuil donde el nanel de los anticoncentivos es impor-
tante y recisivo, va sea conociéndelos v uséndnlos., Paro daes
21 uso de estos mé&todoes se ha limitadeo a un

- -

aruno nrivileciadeo A2 nerzonas, ous nPor su sicién econdmi

ca y social, han terido c2so a =21llos.

Y]
Q0

asi como los paises suh-desarrollados como =21 nuestro,
no han tenido la oportunicad de nracticarlos por falta de in
formacidn, o norcua &sta ha sido incomnleta.

g acul donde el m&dico aue sa cree servidor a la socie-

dad v a la Patria, debe v tiene la ohlicacidn de hacer llecar

nor todos los medios nosihles. la informacién necesaria sohre



tales m&todos, ésto =2s, al rico v al rohre, al neaqro y al -
hlanco, al culto v al analfaheto, o s=a, 2n una nalabra, co
me lo ha dicho la doctora Tarmen “1ird . Jdemocratizando los -
m&todos efactivos An 1la anticoncencién
o es justo aque el conocimiento Ade tales m&todos, sea
un mand concedido a un cierto aruno d=2 nersonas vy familias
privilecgiadas, v cue el resto de nuestra nohlacifn salvadore-
na ocua dicho sea de naso =23 la mayeria, desconcozcan los méto:
dos que nara =21llo evisten.

f1 wvencs nuestro nrohlema Adagds otro nunto de vista, v
sahiendo ~ue en 7l Talvador ocurren 35.000 ahortos nor atio(l9) .

Az los cuales 23.000 son nroveocados, v aus estos arortos que-

] ]

an su mayoria son atendidos en los hosnitales de salud nithli-

]
cF
0]

{

ca {como antes yva lo hahia dicho), nuesto ~u=e ocupan camas en
los distintos hospitales Adel Pais, onn hien nudieran destinar
se a otros pacientes, y no cargar el orasunuesto de dichos hos
nitales que va d2 por si es evicuo. Tsto sin tomar en cuenta-
las ruartes maternas que ocurren como comnlicacidn por hemorra
agia, infeccidn, etc. acue lleva consico este método, muy comin-
mente usado eon nuestro medio nara controlar la natalidad,

Por lo antes cxnuesto. 23 el Tstado a acuien corrasnonde
curmlir con el mandato constitucional ane “ice: “Ps ohlicatibn
dal Estado velar nor la Salud de los habhitantes de la Replblica
a- T1 @alvadsr" Por cllo,debe crear las condiciones neeesarias para
2l adecuado resarrollo del individuo v de la familia, nrote -
agiendo v fomentando la salud de los mismos, en este caso de la

madre v el nino,
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r'sto quiere decir, recular la natalidad, para evitar el
aborto, nroducto de una maternidad no deseada, ya sea »or ra
zones econdmicas - norales & An cnalemier otra iIndole.

™

'n 1263, 2l doctor "urlosson, aue fué nrofesor de Antro-

noloria “ocial en 21 Departamonto de ""adicina Preventiva y -
Salud Pidhlica, ~n nuvestra I'scusla de Medicina,; hizo un estu
dio an =21 Tospital de "‘aternidad de San %alvador, =nfocando
el problema del ahorto nrovocarlo, confesado, el cual aunaue pe

aquefio nor el nfimero Je casos, arreijd Jatos da sumo interds na

ra nosotros,. sohre tode nor 21 nrohlema mue renrasenta 2n nues

tro medio (7).
Se estudiaron cuarenta casos, siendo veinte majares casa

-

Mns vy veinte que no lo eran, 72 le cual, nuede deducirse que

2l matrimonio no estid en contra ni en favor el aborto, &sto

N

f

(Inhido a ruz 21 matrirmonio no reviste las resvponsahilidades
inherentes gue tran consicgo en nuastro madio.

Las pacientes en su mayori~ fueron catdlicas, v &sto nro-
bahlemente nor ser bhautizadas, »nero no norcue nractigquen y co
nozcan a fondo los nrincinios morales de su religidn.

CUAD

o

) 6

METODOS USADOS PARA PTOVOCAR EL ARORTO (7)

ETODOR NUMEPQ DT PORCEITAJE

H
CATNS

SOVIDA 29 72.5
MPEDICAMENTOS ORALES 3 TeD
LINUIDNS VAGTIINLIOS 3 7.5
PERPMAMGATIATO 2 5.0
LEGRMADO 1 2.3
INVECCION 1 2B
MO INFORMADOS 1 2.5
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De los 40 casos, 22 o sea ¢l 72.5% usaron sondas "n2latén nuss
tas vor ~llas migmas en la cavida’® uterina o nor nna tercara-
nersona, los maedicamantos orales y los ligquidos vaginales ocu

naron el secundo lugar con ¢l 7.5% cada uno.

™

o estos cuaranta casos estudiados, 16 nacientes tuvieron
la ayuda o el consejo de una enfermera o nartera, doce pacien
poY una ariga, 10 nacientes lo hicieron
ror iniciativa nronia y deos fueron hechos por médicos.

Pua’da notarse auncus no auisicera hacerlo, ouaz 2n el caso
de los m@dicos y las enfermeras, su intecridad nrofesional es
ti totalmente ror los suelos, al ser canaces dn cometer una -

. e gt =
accidon criminal v aboninahle.

n aste 2studio, las

=

azonns aducidas nor las nacientes
para nrovocarse el ahorto fucron: (7)
1. Incaracidad econémica nara criar v educar adecuada
meante al hijo.
2. Varmuienza nor llevar ur embarazo ilicito
3. Nesajuste entrn el nfim2ro de hijos d=sear
tenidos exprasada en t@rminos 7e mortalidad infantil
Fl Dr.Jorge Pustamante afirma ous mis del 33% de todos
los abortos son ahorteos infucidos, 2n el “osnital de "'aterni-

dad, nero de éstos, solanente un necusro norcentaje confiesa

su ajecucidn. %1 a allo acrecamons todas arucsllas nacientes en

las que ha hahido fuesrtas sasnechas d2 maniohras atortivas,ta
les como aquéllas cus nresentan laceraciones cervicales o va-

rinales, cquemaduras vaaninales por causticos. este norcentaje

su anilisis de 1827
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ancontraron 490 macientes catalogalas como sosnachosas d= a-
horto criminal, ascendiendo =1 total a 537 pacientas; adenis
61 pacientes mls por lo arave 2 su infeccibn y nor estar ha-
jo el cuidado de ‘comadronas =sc consi’eraron como criminales,
llerando nl total a 528 nacisntes, o sea un norcentaje del 33%
de ahortos cri~inales, arnroximadanente. (8).

"o podemos cruzarnos fe hrazos ante el problemna médico
social, cuyo auae es vardaderamante alarmante. “ohre to’'o sa-
hiendo mie aste mdtordo rone en nalicro la vida de la madra, v
mds immortant 2 aQin, »nriva de s vida a la cual todos los se-
ra2s humanos tenemos darccho, a2 un inocente cuvo iinico pecado

2s haher silo concehido en un armbiente inmoral, insociahle y

-

carente e todo sentimiente humano, lo mismo cue donota 21 -
franco desconociniento de los m3todos cue reculan la nataliAad,
nor mecdio de una nlanificacidn familiar adecnada.

La planificacidén familiar dehe, nor medio 72 st voca2ro
autorizado cue =2s 2l mé&dico, snsaiiar los méto’les aue evitan

la concencién, para lueco avitar un aborto nosterior.

-

Desd= el nunto de vista materno, &l mavor nilmero da

0

harazos renresenta un riesao,. tal como lo a5 el casc A= 1

2

aran multipara. "si es notable la Aiferencia entre la muier con
uno o dos hijos v la mujer con seis o mds hijos: en esta fltima
se hace notar el efecto d2 la rultiparidad, va aue &sta enveje-

-

5 rinido

oy

ce M , con mAs viarices, mis nrolansos, etc. que la Ai-
ferencian de la aus tiene nocos hijos.
ndemis, la aran multinara rapresenta un mayor riesco,des-

de el nunto de vista mé&dico, nrimero tomando en cuenta el nunto

de vista obstfAtrico, tenemos: mavor incidencia 4de placenta nre-

e e ——
i =11=1] WNTE A (BN TRal ll
‘| v IVERSIwau DE EL DALY ROR |
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via, mis nresentacicones fatales anormales, mias hemorracias -
nost-nartum, toxemia crénica, otc. Nesde el nunto de vista al
necoldgico tenemos mayor incidencia de cancer del Cérvix,enfer
medades tumorales, nrolansos cenitales, etc. Todo ésto diferen
cia a la majer de poca narida’ v a la agran multinara.

Desda el punto de vista nsicoldoico podrid cormnranderse -
oue la gran multinara cuien es una mujar va cansada nor el -
gran nimero de partos, sus relacionas sexuales son nara ella
no un nlacer, sino mis hien un sacrificio, nuesto nue teme un
hijo no deseado oroducto de un nuevo emharazo, v a la vez tie
ne la ohlicacidn de ceder a las exiaencias del marido, noroue
fa lo contrario le acarrea mis nrohlemas horarerios.

Palmer v “ramer han hecho notar aue 21 riesco de murrte
faetal aumenta con 21 niimero de partos (25).

CUOADRO 7
Probhahilidad de musrte de la madre v nrohahilidad de muerte
de la radre v el nifto,. seclin edad de la madre v niimero de -
ordaen dal parto (Verushalmv ,Palmer v Zramer =n 1949) .,

EDAD DE LA "ADRE

o.de orden -20 20~-24 25-29 30-34 35-32 40 v mas
del marto .
1 11:9 11.5 19.5 37,7 49.5 87.1

2 55 8.0 13.8 19,82 20.7 15.7

3 e 4.4 14.2 8.1 9.9 22.4

4 v 5 -, - 6.9 110 12.8 23.4 61.4

6y 7 - .- - 15.2 10,1 24.4 44 .8

8 y mas - - — - - 22.9 22.9 28.6
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PROBABILIDADRES DT "UI"RT® NF MADRF Y MIfO

To.de ordaen ~20 20=24 25-29 3)-34 35-39 40 y mas
del parto

1 4,9 9.6 7.7 12.4 45,7 87.1
2 5.5 4.0 6.2 112 155 15.7
3 - = 1.1 9.1 12.6 14.9 22.4
4y 5 o 11.5 4.6 9.3  23.0 35.7
6 v 7 i T dHed 14.1  19.5 33.6
3 v mis —— i 48.1 19.6 35.5 34.3

Las nrohahilidades exnragadas nor 12,000
Nstos datos basados en un estuio de 250.000 majeres aue

tuvieron sus vmartos “e 1936 a 1732, dermuestran elocuentemente

v

aque amhos fendmenos acti

|

an inderendientemente cunanto mavor sea
ad de la madre, mavor es 2l rinsco, cualmuiera sea =21 nfi-
mero de partos: a ioual adad de la madre, evcluido =21 riesan
de la nriminara afiosa, el mayor nfimero de nartos previes au -

menta 21 rinsco A= ruerte.,

Da tan fundamental ostadistica hasados en oran nfimaero

LT}

le casos, v en la cual leos auntores muastran aue la iinica causa
de muerte materna, no influffa nor la adad de la madre o =21 -
nimero de orden Ael narto, es la infeccién nuecrneral cue hoy
se domina con los antibiéticos, nusde deducirse aue hay una
adad nronicia, aune hav un niirero 92 orden A=l rnarto favorahle
y cuanio ellos son sobrepasados, aumenta el ri=ssao nara la -
madre v el nifo, va se consideren senarados o 2an conjunto.
AdemAs, otro asnecto aue dehermns de tener mvuv en cuenta
es el del hijo aue la madrs no hahia degeardo téner, nor lo
tantc se verd abandonacdo, con falta de carifo materno: creceri
nsicolbaicamente anormal v torminarid en un nsicdnata o delin-

cuente juvenil, lo cuz nrohahlemante ha hacho cue la crimina-
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li’ad aumanta en nuestro medio en los Nltimos anos. Tode ello,
a causa de ser hijos sin radre, sin cuidado materno,sin conocer
el carifio v lueqgo ser lanzados a la calle, en donde el amhiente
social 2 se vive no =2s narfa acoredor. v en done ellos tienen
cque crecar, desarrcllarse, luchar nor la suh=sistencia v con to-
da sequridad multinlicarse.

'stos hijos a

N}

i crnados, am&n 4m M2 no sirvan nara la nro
duccidn de nunstro Pais, son una carca nara la sociedad,. nor la
qrave amenaza oue le renresentan.

Triminales sin escuela, ladrones sin escriinulos, nroducto
de hijos nro Adesearns, o cue no han recikido el cdlido consuelo
del amor maternal v M2 nosteriormente, con una mente social-
mente destrnida, son los resentidos sociales enemicos acérri-
mos de la familia, hase fundamental de 1a sociedad,

Ntro »nroblema médico Jdentro de la nlanificacidn familiar
lo constituve el control de la natalidad nor medio d2 los lla-
mados métodos irrevarsihles Fde anticoncencidén: como son 1la es-
terilizacibén en el homhre v en la mujer. ©s un verdadero nro-
hlema mddico, sohre tode en nunstro rmedic, =2n Jdonde en clién-
tela »nrivada se practica esterilizacidén cuando se aquiesre, so-
lamente norrue se puade nacar al madico los honorarios por &1
solicitados. "o ewiste en nuestro Pais, nin~una ley aque reacule

la esterilizacidn de 1la mujer en la nrictica nrivada, v en don

e

@ en ocasiones se practica incluso sin el consentimiento de -
alcuno de los cdnvuces.
Para la esterilizacién en el Hosrpital de Maternidad de

2an Salvador, se exiren los recuvisitos sicuientes (16).



ot}
Wl

1. Pirma de la naciente

2. Pirma del esnoso

3. Firma del vadico Jefe d= Zervicio

4. Firma de un m&dico acreacado del Servicio

5. Firma del "&dico Nirector Jdel T'osnital

6. Partidas de nacimiento Je los demis hijos

7. "anare para la intervencidn

3. Txé@menes complementarios (sancore, orina, serolocia)

A1l contrario de lo cue suced=2 en la nrictica nrivada, en
estz hosnital se exiaan estos reauisitos, auncue no estin es-
tipulados en ninalin Realamcnto Tosnitalario, sirviendo mAs bien
nara justificar la esterilizacién, v &sto sin teomar en cuenta
cuando la esterilizacidn se nractica vor aenfermedadss tales
como cardioratias, tuherculosis pulmonar, enilensia, etc.

1o ohstante 1a dificultad de llenar ostos remmisitos en

P ]

el ospital e "Taterridad de Tan falvador, s~ nractican mAas

-

de 250 esterilizaciones nor afio, v Aue seqiin “‘artinez Sando -
val (15), una de cada 35 muijerss han sido esterilicadas en es-
te hosnital.

’si mismo, hace notar "'artinez “andoval, cue las esteri-
lizaciones han disminuido =an forma relativa vy Adirecta an 1265:
nucsto aque en 1256 se atendieron 7377 nartos v se nracticaron
227 esterilizaciones, 1o cque “a una relacidén de esteriliza -
cidn/narto de 1-32. "n carhio, en 1965 se atendisron 13.823

]

nartos v se hicieron 204 esterilizaciones, lo aus Ja una re-

lacién de esterilizacién/narto de 1:68.

Q

Tl descenso anterior, nuade syrnlicarse nor =21 estahleci-

miento de los consultorios d= Planificacibn Tamilinr. inicia-
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dos el nrimero de sentiemhre de 1964,

La esterilizacién como mé&todo de control de 1la natalicad
usado 2n esta forma. no es inocuwo v lleva consiro sus riescos
d2 muerte materna, nuesto aue en el Fosnital de "Matarnicdad han
hahido munrtes atrihuidas al mé&todo.

La maciente esterilizada nresenta nosteriormenta sintomas
aue dependen mas aue todo de su estado emocional, al verse impo
sibilitadas de volver a concehir, nresentando dispareunias,dis
menorreas, nerviosismo que no 25 m&As que la manifestacidn emo
cional de su estado nsicoldcico interno.

71 hecho de esterilizar a una paciente, nrActicamente la
aleja del médico, norque creen ane va no necesitan de 81l: en
contraposicién al uso da otros anticoncentivos que periddica-
mente tiensn aue ser controlados nor =21 médico v on cuiene
pucde detectarse enfermedadaes inninientes.

Por lo tanto, nosntros dehemos nlanificar la familia dan
do servicio anticoncencional, lo cue nermite hacsr a la vez
medicina nreventiva nor las sicuientes razones (12).

1l - 71 espaciamiento internatal nroter= la salud do ma-
dres e hijos, rnuas se ha demostrado ocus los indices
de prematuresz v mortalidad infantil, son mas altos
en niiios aus nacen a intervaleos m=2nores ds dos a
tres anos.

2 ~ T1 cAncer qgenital an etana termprana surnle ser descu-
hierto en el curso Jde un exdmen cui‘adoso.

3 - La medicina nsicosomatica r=avela aue las tensiones
emocicnales pueden causar enfermedad fisica. na vi-

da sexual adecuada, manejada nor una nlanificacién
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familiar ~fectiva, aoracias a los m&todos anticoncen-
tivos, mantiene la estahili?ad ermocional v la salud
mantal.

4 -TLos mdtodos anticoncencionales. noarmiten a las na -

cientes con enfermedades tales como la tuberculosis
Ja onortunida’ de restahlecer su salué antes de pro
crear mas hijos.

Para dar rds énfasis al nanel cue al médico le correspon
de en la wnlanificacifn familiar, por m2dio de la remulacién de
la natalidadd, ha side claramente eyvnuesto nor ¢l Jdoctor Joroe
“ustamante en el YVII Concrese “Vadico *Macional, del mes = Di
ciembre Jde 1566, en el cual textualmente dijo: (2).

"¥n resumen, el panel del mddico frente al nrohlema de la
reaqulacién A2 la natalidad dehe de reducirse a aconseijar a las
nar~jas aue voluntariam=ante lo soliciten, m&todos d= anticon-
cencidn aue han estade en uso nor la nohlacidén econdmicamante
nudiente, pero cue nor falta de educacidn v de informacién -
adzacuada,; no snn del dominio A2 la masa de nohlacién nroleta-
ria: a nrevenir el abeorto ilemal v comhatirlo nor madio de -
métodos aque eviten la concencidn del hijo no deseado: a redu-
cir el nfimero Ae hijos de las familias numarosas v que como

consecuancia e la multinaridacd se ewnone la vida de la madre

et

y del producto muchc mis de lo ene normalmante se arriesca:ra
pravenir que nazcan ninos indeseados qu2 musdan resultar en
prohlemas de orden nsicoldgico, nor ahandono de la madre o

nor falta de madre responsable v nor Gltimo a luchar con los
cientificos de otras Adisciplinas nor 2l ohijetivo nrimordial de

la vida: paz v salud nara todos les homhres, nere en el concen

to modarne de la salud:-hienests

v

r fisico,mental v social del in-

divicuo,
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IIT - METONOS ANTICOIICEPTIVOS
ANTICONCEPTIVO: "Todo lo que se onone a la concencifn
(unidén Adel esrermatozoide con el 6vulo maduro)
Para los demdorafos, es el m&to’o o sistema aue imnide -

i.

=

temporalmente el embarazo en una nareija fért
qICTORIN DT LOS NTPICOMCERTIVNS, -

Sacfin Trietze (22), la historin de los métodos contracep—
tivos ruaede resumirse asi:

Mancionado en el Antiquo Tostamento (“énesis 38) v renor-
tado nor alauros NntronBlocos (Mage 1962) el métode mas vieijo
conocido ror 21 homhr2 as el coitus interruntus’™ o sea, reti-

A

rar 21 nene de la vacina antes fe la eyaculacién,., =n 21 occi-
dente de Furona vy durante la edad media narece haher sido el
método anticoncentivo mis usado. Par=sce ser aue fué el mAtodo

-

mds usado cuando la natalida? del rmundo declind a fines del -
sialo ¥VIITI. Tla sicdoc consicderado nor los médicos como ineficaz
y danino a la salud.

Las esponjas y tanones vaginales usados como anticoncen-
tivos se mencionan en la Tosephta. documento hebreo,. editado
250 D.C. "as recientemente las esnonjas fueron recomeandadas
por Francis Placa y distribuifas en TonA/res y al norte de In-
glaterra aen 1823,

TL,as Auchas vaaginales con acua, vinagre vy otros nroductos
usados bajo 21 nomhre de “higiene femenina s2 usan desde ha-
ce mucho tiemno. T1 'hidet” anarccid en Francia en el siclo
¥VUIII. La ducha fué el princinal mitedo recomendado nor ~har-
les Xnowlton (1333) v muy usadn hasta la secunda querra mun-

Adiad.



71l cenddn hizo su nrimera

el curso Jdel acto sexual en

ca contra las enfermedades venéreas

conddn hecho de

el XVIIY.

siglo Esta
llarado Cundum

en las cortes A= Charles T

~4

™7
= N

U300 en rran escala

la vulcanizacién del caucho

Antes de 1338 gran cantidad
n ese aho la Food and Nrua
de
de buena calidad,

2l

enf

amharazo y las
aquier

se usan unos 600 millones

Tl 2diafragma vaginal fué

m8dico alemi3n antes Ae 1882.

el dia

nor la clientela privac‘a en

hido a au= aste

o de una enfarmera,
donde
de la posicibén sexual, so

mujer esti

L.os anticoncaentivos auimicos consiste

da inmovilizar al esnerratoz

_l.

ién y strihucién

intestino de
innovacién

a vecms eoulvocadame

modo qun en 17240 se estinmd aue

armedadas
situacidén y sin nincuna instruc

deo

=nétodo reouiare
2l método ro
no hay suficiente nersonal nara =1lo.

hre todo

en la vaagina.
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anaricidén nara cuhrir e1 nene an

el siclo vYVT, medida

como nrofiliacti

seqlin el Ttaliano ¥allon,Fl

oveja vy otros animales anarecié en

ha sido atribuida a un inclés -

nte identificado cormo m&dico
(Derstein 1240) .

el conddn fud nosihle Aespuds Ae
Tancock en 1940

"0y Good VYear, v

de condones 2ran de mala calirfad.

rMdministration vigila en su calidad

de cada 1.000 condones 827 son

(Tietza 1860) ofrece cierta nroteccidén contra

vondéreas. Pueden usarse en cual-

cidn, 7n Istados Unidos -

nnidaces nor ano.

inventado nor ""ilhe~ P.J."esinca,

-

Antes e los anticoncentivaos orales

fragma y las jaleas vaaginales eran los nétodos mas usados

los Tstados Unidos, v en Turona.De-

el examan nilvico de un méddico
32 recomisnda 2n los lucares
malla deanendienco

an la nosicidn en la cual la

ancima del hombhre.

n o

un aqgente canAaz

oiz vy vn wvehiculo »nara su introduc

71l esnermaticida es una ne -
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quefia fraccidén v =21 vehiculo actfia como harrera. Las cremas vy
jaleas son espermaticidas v no regnieren el uso necesario “el
ciafraoma.

Tamhidn se usan tahletas y jaleas, nero hav aue esperar
unos ninutos y a veces el flujo vaginal no ~s suficiente nara
discolverlas.

Uno Ae los métodos mis viejos de la anticoncencidén al
cual se le ha dado valicdez en las filtimas Jdécadas es el ritmo”
nsti basado en la vieja nocidén de aue la mujer no nu~de conce-
bir durante narte de su ciclo menstrual. Durante el neriodo Wi
nocridtico (500 afios A.C.) Toranos, recomendd ahstenerse del -
coito antes y después de la menstruacién (Guttmacher 1953) .Con
sejos similares did "etios Ae Amida en el siqclo VI y Canellmann
en 1883.

La forma moderna del 7it—o fuéd Aesarrollada nor Naino en
1232 en el Jandn v ¥naus en Tustria =2n 1233, hasados en que el
6vulo se libera del ovario 7o0s senanas antes de la nueva mens-
truacidn. Ts el mnétodo universalmente acentado nor la Iclesia
Catblica. Puecde ser efectivo, usado en mujeres con ciclos re -
qulares.

ANTTICOTICEPTIVNS OPALES,

FPué Grecorv Pincus en 1958, John Rock v otros, ese mismo
afio, tmienes Adesarrollaron la nildora . Los comnuestos mas in-
vastimados han sido los 19-noresteroires,; especialmente el -
noretinodrel v la noretindrona. n dosis anropiacdas junto con
un estrdgeno, sunrimen la ovulacién. Mlcunas muieres nresentan
efectos colaterales. Las muijsres acue ejan rl2 tomarlos conciben

con rarnidez.
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o

m™n 1969, la Tond and Driug Administration anrohé la venta
de Enavid (noretinodrel=mestranol), nara la anticoncepcién.

™n 1961 y 1962 se ha usado en coran escala y se reportd
tromboflabitis.

N raiz “fa &sto, en 1963, la Tood and Drug “dministration
formd un comité e nueve exnnrtos Airicddos por el Dr.T1.5.77riht,
para estudiar dichos efectos. NDesnuds de un minucioso estudio
el comité concluyd aue la incidencia de tromhoerbolismo no es
mayor en las mujeres aque usan "navi’ oun en las aque no lo usan.

A mediados de 1264, ocho anos Aespuds de aue Pincus ini~
cid sus estudios en Puerto Tico v cnatro afos después de usar-
se en el comercio 3.3 millones J2 nersonas tomaban anticoncenp-
tivos en Tstados Tnidos.

ANTICOIICTEPTIVOS IVITRAUTERINNS.

Un nuevo invento ha llamado la atencidn de los dembara-
fos v en el aspecto de Salud Pihlica del control de la natali-
dad, Al inicio A8el siglo Y¥, ".Richter (1909) de "Taldemberd,
Adescubhrid v recomendd la introduccidn de dos a tres anillos de
seda dzntro de la cavidad uterina. Veinte afos desrmrués, Trnst
Grafenbara (1239) reportd anillos de seda oue lueno modificd
nor nlata. 7avd en desuso vy no volvid a mencionarse excento nor
Talton en 1947,

n 1259 anarzcieron dos ronortes sobra DIU, 21 nrimero
en el American Journal of Obstetrics and Ginecology nor ™1,
Ormpenheimer v =1 otro nor Ishihama del Janbn. Ota mnolificd el
anillo de Crafenherc arrecindols tres anillos en esniral.

A mediados de 1962-1964, L.C."arculies del "t,.Sinaf Yos-

o

nital de 7.V, citv, inventd su esniral de nolietileno. Tn 1265
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Jack Lippes de la Universidad de 2Miffalo inventd su asa en do-
hle ese. Al mismo tiemno "ernberg inventd el suvo que son dos
tridnculos unidos en su dnice. Zimmer en TSantiago de Chile al
mismo tiempo inventd el suvo, 2l cual consta de dos metros de
nylon tranzardos enrrollados en forma de un anillo Jde 22 mm. e
didmatro.
EFICACIA DIF LOS TIETODOS ATTICOTICEPTIVOS.

Todo md3todo anticoncentivo dehe ser ~valuado y el estudio
e la =ficacia o efectividasd, dehle diferenciarse: (12).

a - Tficacia tefrira: es la efactividad del m&todo usado
en condicionns ilecales, €sto es. con recularidad ah-
soluta, siruiendo las instrucciores sin omisién al
quna, o error do ticnica.Tj.: on el lahoratorio.
Tficacia tefrica es mayor aque la ~ficacia rré&ctica.

h - Bficacia real o prictica, & aficacia clinica resul
tari d=2 la eficacia teérica del m&todo v las varia -

2las dificiles de medir: cono son caracteres socio -

—

e

ccondmicos, motivacidén de la naciente., Ts la efectivi
dadl dal m8todo al servicio @ la nar=ja.
Para la evaluacién de 1la efectividad clinica o real se de-
ha tomar en cuenta- (23)

a - Reaqularida’” en el usn el método

It

oA |

h = Acentahilidad del m&todo

La recularidad es lo m3s immortante para que un método
sea altamente eficaz, tamhién la acentahilidad del método es
de suma imnortancia para cue la oficacia s5ea lo mas alta nosi

e,
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Seqgin la Dra.Calderone la acentahili”ad del método de-
rende de: (12)
1 - frado Ade "MOTIVACIOT" “e la naciente cou= es lo mas
imnortante
2 - CarActer del método

5

3 - Artefactos del m&todo

Caracteres fisicos y auinicos “de los materiales del

o
I

método.

5 = Anatomia v funcifn Jde los cenitales de la rnaciente

(@)
i

Actitudes emocionales hacia el saxo

7 -~ Creencias relicicsas

2 - "ivel intelectual v eincacional de la naciente

9 - Tostumhres v ‘tahfies ' culturales.

Por estas razonas la acaentahilidad dal m&todo nuade va-
riar entre varejas del mismo aruno social. T's nor ello de aran
immortancia aue el mé&dico haca entendsr a las nareijas,; oue si
el método nue les sugiere no es el mis adecuado, cue existen-
otros méteodos tal vez mas acentabhles para ellos.

Tal vez sea mejor recom=2ncar un ma8todo tebricamente "noco
nerfacto’ nero que ruade ser acentado por la nareia por razo
nes ernocionalas, culturales, reliciosas o nor ser mds fFicil, v
no el métodn aue sea tedricamente nerfacto, mero acue no es a-
ceptable a derterminada nareija.

Las clinicas de nlanificacién familiar deheri&n ofrecer
todos los mé&todos Adisnmonibles nara oue la naredja haca la selec-
cibébn. Para medir la eficacia clinica de los m3todos anticoncen-
tivos en comparacién con los norcentaijes e 8xitos v fracasos,

Paymond Pearl (12) en 1830, suqgirié coue el indice 24e emhara -
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zZos por 100 afios de exposicidn deberfa comnutarse asi:
imero total de concenciones X 1200(120 ahos en meses)

Total de meses en exnosicién

71 denominador nrecisd la duracibn v exnosicifin al emba-
razo, substravendo del total de meses de vida marital los me-
ses en gue no se nodia concehir, tales como emharazo. nusrne -
rio, seraracidén v otros factores.

Tjemplo: si 100 narejas son exnuestas durante dos anos
y salen 20 emharazadas, la tasa de embarazos 6 indice de fra-
casos seri:

20 x 1200
R= oo xzd -~ D
3i R es menor de 10 el mé&todo es bueno
51 R esti entre 19 y 20 el m&todo es recular
Si © es mavor de 20 el método es malo.

Pearl comnard la capacidad reproductiva de las mujeres
que hahian nracticado 21 control Jde la natalidad, con las aque
nunca la habian practicado.

Stix v Noterstein (12), mejoraron el método de Pearl, al
computar los inﬂicés de embarazo en forma senarada nor nerio-
dos de vida matrironial Aurante los cuales no se nracticd con-
cepcibn v en los noriodos en nua se nracticé,

De este modo los fndices de emharazo usando anticoncepti-
vos se harn llamado ‘'indice “7e fracasos”

Como sa ctomprenderd la aficacia de un método Aeterminado
no es iaual en todas las circunstancias en gque es usado, varian
do con cada anticonceptivo, norave denende de su aceptahilicdad

vy reqularidad. Asi por ejemnlo en alaunos estados de los Tsta-

dos Unidos el fndice de fracasos para el diafragma v el condén

—

BBUOTECA (“HNTDAL
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es de aproximadamente 14 opor 100 anos de exnosiciédn (12), v
hasta 40 nor 100 anos de exnosicidn rara el ritmo vy la ducha
nost-coito.

SELRECCION DL "TETODO.

"1 m&cdico tiene la ohliracién de dar a conocer todos los
nétodos de anticoncentivos existentes en la actualidad.LA STLEC
CIOY DEL METODO QU= ©* DT USARSE,. TS5 WFRCHA BYCLUSIVAMTMTE POR -
LA PAREJA,

La anticoncencién es puramente preventiva en relacién con
el embarazo, ya aque este filtimo no es una enfermedad. Tamhién es
cierto gue en ocasiones la anticoncencién nuede clasificarse co-
mo terarméutica en relacién con patologias que sobrecaraan la men
te de la madre, aque la libera Adel temor intenso de un embarazo -
no descado, tamhién teranéutica nuede ser, si se relaciona a una
familia o a un estado con muy pocos recursos econdmicos.

La seleccién del m&todo anticoncentivo demende de los si-
cuientes factores (12).

1 - 71 m&todeo anticoncencimonal no es para un intividuo

sino para una narcja

2 - "lo existe nina@n método ideal mnara todas las parejas

3 - Ts fitil nrescribir un m&todo nara emnleo frecuente y

otros métodos aue puedan aplicarse en diversas circuns-
tancias, excento el ritmo.

4 - La eficacia y acentabilidad de cualauier método varia-

rd en pronorcién directa a la exneriencia del m&dico,
al ajuste del métodc, a las necesidades de la mareja

y al ara‘o de motivacidn.
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De comprender estos princinios, tendremos seqiin la doc-
tora Calderone los tres axiomas anticoncencionales ague literal-
mente dicen: (12)
1l - CUALNTIRR METODO AMTICONCEPCIONMAL TS MAS ETICAZ QUE

NO EMPLTAR MITTIGIIO

"y

- L METODN MAS EFICAZ RS ANUTL OUT LA PARRJA EVPLTE
conl LA MAYOR COWNTTANMCIA
3 - LA ACEPTACION 1S EL FACTOR DT MAVOR IMPOARTAMCIA EM LA
EFICACIA PRACTICA DT CUALNDITR MTTODN ANTICONTTCEPTIVO
CLASIFICACION DI LOS METODOS A TTIOMICTRPTIVOC .
Segiin la doctora Calderone, se clasifican asi-
1l - "M&todos locales ocue requieren los servicios del médico:
a = bDiafracma
h - Canuchdn cervical
2 - "Btodos locales ague no requieren los servicios del mé&dico:

a = Conddn

[

bh = Jaleas, cremas y esnumas de asroso

c - Tahletas esnumosas vacrinales

d ~ IEs»nonja y aesnumas

& - Tsponja v tanmon=s con esvermaticidas caseros
3 - “isteras vy "M2todos:-

a - Inhibicidén hormonal Ae la ovulacidn

(anticoncentivos orales)

h =« M8todo del ritmo

¢ ~ Lactancia

d -~ '"&todo ‘comhinade

A Anticoncencién nermanente (cuirfiraico)
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a - " Esterilizacién de la mujer
b - TIsterilizacidén del hombre
5 - Tétodos en estudio
a - Disnositivos intrauterinos (DIT)

Na todos los métodos antes mencionados ha»lar& brevemente
de ellos, nero har® mas &énfacis esn~cialmente en los anticon-
ceptivos orales v en los disnositivos intrauterinos, nor ser
los dos m#tolos miAs usados en la actualicdacd. Maturalmente em-
pezando la discusibén ror los métoios antes mencionados aue a
mi juicio los consicfero da mavor immortancia en la actualidad

ANTICONCEPTIVNS OPALRS,

PROCESTAGTENNSG : Toda substancia quimica aque tiene relacién con
la progesterona.

Estructura quimica de los Progesticenos: la estructura qui
mica de los nrocestiaenos usados en los anticoncentivos orales

tales como el NMoerthvnodrel v la Norethyndrona es la sicuienta:

Norethynodrel Horethvndrona

Parace ser aque el aruro etinyl (-C= €7 ), en la posicibn 17 de
la molécula junto con su norestructura es lo rmue las da su alta
actividad oral. Amhos con efectos nroagestacionales. E1 norethy-

nodrel no tiene efectos androgénices y la norethindrona con mi-
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nimos efectos androgénicos, pero sin efectos estrogénicos.
La estructura cuimica de los estrdaenos usados en los

anticonceptivos orales es la sicuiente: (13)

OH
OH c—= C = (C}
" = cu C = CH
i |
|
N 4 HO~ "’
i NN
Mestranol Etinilestradiol

Los estrbgenos usados an la anticoncencidn oral son el
mastranol y el einilestradiol. Su notencia depmende del gruno
atinil en la vosicién 17 (13)

La actividad hiolbaica de los anticoncentivos orales pun-
de Adividirse asi: (13)

1 -~ Tfectos sohre el Gtaro vacina y ovario:

a - Htero: con el tratamiento simultén=0o hav trans-
formacidn =2 la fase secretora a la fase Jde aco-
tamiento. Con el tratariento secuencial en la nri
mera fase se observan modificaciones proliferati-
vas. Fn la sequnda fase hay transformacidén secre-
tora.

h = Vaaina: cornificacién del enitelio vaginal
¢ = Ovario: Inhibhicidn folicular vy ausencia del cuerpo
1iiteo.
2 - Tfectos sobre el ciclo menstrual: la menstruacidn dura

menos tiemno v es menos abundante, con el tratamiento

simultineo, no asi con =21 tratamiento secuencial (14,17)
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3 - Tfectos endocrinos asociados-: (13)
Por tener estrdgenos v cestldaenos combinados nunden cau-

sar cizsrtos efectos nronios e indermendientes de cada uno e -

)

estos comnuestos:

a - Libido: T variable, %e ha notado aumento, pero dis-
minucidén en otras nacientes.

h - Fracnencia del coito 356lo el Nrtho-novum aumentd la
frecusncia en 21 292%

c - Tensifn nre-menstrual: disminuys durante el uso cf-
clico de los anticoncentivos.

d - Disrenorreas: en aesneral la disminuyen, nero d=spen-
diendo del anticoncentivo aus se usa.

e - 'tamas® nroducen agrandamiente, sensihilidad vy aumen-
to del te+dido alvecolar.

f - Lactancia:® dosgis altzs de anticoncentivos orales 1la
inhiben o reducen, pero las dosis hajas no las modi-
fican.

21l cuerro: la mavoria de nacientes no muestran

variacién siqgnificante, narec alcunas de ellas nuefen

e

aunantar de neso. "uncue hav renortes agque * afirman
la Aisminucién del mismo (13)

h - Cloasma: amarecid como un hallazago en Puerto Pico v
México, aunaue parece ser mds irnortante nara su ana-
recimiento el factor &tnico.

i = 5landulas sehaceas: »roducen los anticoncentivos acran

4

damiento Jde las mismas en la muijer v el honhre pre-

puheral;, aumentando la nroduccién de seho.

L
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j = Acné- es variahle. “lientras s= ha reportado aue lo
hacen desanarecer los nrogestdgenos, tamhifn se ha
reportacdo cue lo nroduce (13)
k - lMasculinizacidn fetal npuede ocurrir la masculiniZa-—
) cidn del feto femenino s5i se administran dosis altas
de anticoncentives on las nrimnras semanas del emha-
razo. “e ha okservado con el Vorlutin.
1 ~- Tiroides: secin Pincus, narece habher un discreto au-
mento de la gl&dndula.
4 -« Lfectos metahBlicos.
a - Twcrecidn de estrdaenos:- no esti aumentado
h = Ixcrecidén de preaonandiol: no hay aumento a mediados
del ciclo, mormue nc hav cuerno liteo funcionante
¢ - Puncidn adrenal:
I - Aumento del cortisol unido a las nroteinas
II- La excrecidn de l7-cetosteroides es normal
III-La excrecidn Ae 17-hidroxicorticosteroides es
normal,
IV~ La excrecidn de aldosterona nuade disminuirse
4 - Linidos sanguineos: disminuye el colestercl vy auman-
tan los fosfolinidos

Pruabhas tiroideagas: T1 PRI suele anumentar v disminuir

Y

la cantacibén del vodo 131.

f - Metaholismo de la glucosa: hay tolerancia disminuida
en el 50% de pacientes. "o existe hineraglicemia. La
naciente diabé&tica no es afectada nor los anticoncep-
tivos orales.

¢ ~ Porfiria intermitente: los estrdgsnos nu=den aumentar
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la excrecidn de los precursores de las norfirinas vy
asociarse a esta enfermedad. Renortado con Anovlar y
Fnavid.

h -Hincado: ceolestasis, aurmento de RSP, Ictericia

i -Tendencia a disminuir el tiemno de coaculacidn (14)

5 - Tfectos secundarios: “parecen en el 15 al 35 2 de las

vacientes.

a -"auseas v vbmitos

h -"areos, cefaleas, sensibilicdad en los s2nos

c -Merviosismo

Generalmente Jdesaparecen al secundo o tercer ciclo.

"MRCAMNISHMO DI ACCION

Acerca del mecanismo de accidn se explica asi- (14)
1 -~ Inhiben la ovulacién interfiriendo con la secrecidn

de hormonas gonadotrdpicas

[\S]

numento de la wviscosidad del moco cervical lo cual
imposibilita la entrada del eswermatozoide.
3 = Cambios 2n el endometrio interfiriendo con la anida-
cién del 6vulo fecundado.
4 ~ Interferencia con la maduracidén del foliculo de Graaf.
71 uso de los anticoncentivos orales se ha generalizado
a martir de su avaricidn en el mercado mundial vy asi tenemos
que actualmente son nuchas las personas que toman la llamada
“pildora” 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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1961 408.000 nersonas

1962 1.187.000 :

1963 2:235.,000

19¢€4 3,250,000

1965 5.0006.060

n los dem@s paises se calcula que 2.000.000 Aa nersonas

toman anticoncentivos orales. ¥ para 1980, 40.000.000 de ner-
sonas tomaradn los anticoncantivos orales (17).

Para la administracién 72 los anticonceptivos orales

existen dos ~dtodos Jde hacerlo: (14)

1 - "é&todo combhinado
2 = liétodo secuencial.

1l - "Atodo combinado: consiste ¢n la administracidn de la com-

-
(4]

binacibn <2 nrocestigeno-estrdoeno durante veinte dias del ci-

clo menstrual. Asf se inhibe la ovulacibén y se provoca una -
nuava nenstruacidn posterior. Pusde tomarse vor 20 6 21 dias de-

2

nendienco del nedicamento usado. 'l mas pnotente de 2llos as

la combinacidén de la S=zarle, cu=s es el “etrulen (13) (diacetato

d2 etinodiol-astrégenc). Tllos reducen la duracidn v el volumen
¢al sangrado menstrual.

2 -~ "étolo secuencial: consiste 2n adninistrar sclamente astrd-
mano durante la fase te-prana v media del ciclo, semquido nor

un neriodo corto de una mezcla de estrdgeno gestiaeno. Lsto sir

ve para reducir los efesctos secundarios.

Tabricamante =2s5te m&tode sirula el cicleo-ovulatorio nor-
mal. T1 estado transitoric de ‘ngeudoermharazo ocue sucadsa con

el método combinado, es evitado nor este método. Los cambios
endometriales histolbgicos son minimos en relacibén con el ci-

clo ovulatorio normal.
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La introduccidn de un estrdgeno inhibe la produccidn
de hormona foliculo estimulante y al mismo tiempo estimula el
endometrio produciendo uha fase proliferativa, al final cuando
se da la mezcla de estrbgeno=progestdgeno hace aparecer el flu
jo menstrual v el endometrio pasa de su fase proliferativa a
secretora.

Las formas de usar el método secuencial son:

w
i

quince dias sdlo estrégéno, luego 5 dias estrdgeno

nrogestageno.

b - diez y seis dias estrdgeno sdlo y luego cinco dias
estrdgeno-nrogestigeno.

La efectividad del mé&todo secuencial es de un embarazo
por cada 151 anfos de exposicidn. La incidencia de los efectos
secundarios es renor (14).

Seglin Greenblatt, la fertilidad pnosterior en las pacien-
tes que toman anticonceptivos orales es como sigue: 54% embara-
zan después del primer ciclo y 77% en el segqundo ciclo. Pincus
reporta 63% embarazan en el primer ciclo y 92% en el segundo
ciclo.

In cuanto a su aceptabilidad nuecdo decir que: (15) la an-
ticoncepcidn oral parece ser el nétodo mads aceptable entre las
parejas de alta fertilidad, y en las que los métodos mecénicos
son inadecuados o de poca confianza. Como en todos los métodos
anticonceptives los pacientes los usan si se les ensena adecua
damente, para que el m3todo resulte agradable y eficaz.

COMO SE TOMAN LOS AUTICONCEPTIVOS ORALES (13)

Los anticonceptivos orales se toman asi:
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1l - La administracidn de los anticonceptivos orales empieza
después del periodo menstrual. Pl primer dia del sangramiento
se llamard dia 1 (uno), y a la pacientc se le indica que tome
la primera tableta el dia 5 (cinco), hiava o no cesado el flujo
menstrual. A nartir de ese dia se tomard una tableta diaria -
por 20 & 21 dias, dependiendo del compuesto usado. La menstrua
cidn usualmente ocurre uno a siete dias daspués de tomar la Gl
tima tableta.

- La siguiente serie de tabletas se tomard en igual forma cuan

[N

do la menstruacidn ocurre después de la primera serie de table -
tas, el primer dia del sangramiento se llama dia 1. La paciente
vuelve a tomar su primer tableta el dia 5 y luego una diaria.

3 - La paciente debe tomar la tableta a la misma hora cada dia.

Si las tabletas no se toman, la ovulacidn y el embarazo pueden

ocurrir. La incidencia de embarazo aumenta en proporcidn al ni
mero de tabletas que se omite. Pincus lo dernwuestra claramente
en el siguiente cuadro: (13)

CUADRO B8

Incidencia de embarazo en relacidn al nQmero de tabletas de

Enavid olvidadas: (12)

Mo.de dias que ~ Dosis diarias de Enavid
nc se tomaron 10 mg. 5 mg. 2.5 mg.
las tabletas

Hamero da embarazos

14 3 2

[«
I
—
Lbe
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Frecuencia de embarazo por 100 anos-mujer

o) 0 0.15 Q)
1-5 12.2 Tal 0
6-19 i5.0 31.2 33

Como nuede notarse, cuando se olvidan de una a cinco ta-
bletas hay embarazo, pero la frecuencia as baja, pero si se ol-
vidan mas de cinco tabletas la frecusncia es mucho mayor.

Ademas, de la ocurr=sncia d2 embarazo puede presentarse
sangramiento.

5i se omite inadvertidamente una tableta, debera tomar-
se en las prdximas 24 horas y ese dia debe tomarse la tableta
correspondiente.

4 - 5i al séptimo dia desnués de la Gltima tableta no aparece
flujo menstrual, el siguiente ciclo debe iniciarse sin esperar-
se a que aparezca dicho flujo.

5 - 5i aparecen "manchas’ de sangra durante el ciclo, la pa -
ciente debe continuar tomando las tabletas. 51 aparece sangra-
riento marcado (f£lujo menstrual) la paciente debe suspender las
tabletas y reiniciar un nuevo cicle a partir del dia 5 después
de que se inicid 21 sangramiento.

Cuando se usa el m&todo secuencial, la paciente debera
tomar primero las tabletas que sblo tienen estrbdgenos en los
primeros 15 dias o 16 dias, sequido por las tabletas que tie-
nen estrdgeno- progestigeno por 5 & 6 dias méas.

Si no ocurre hemorragia desnués del prirmer ciclo de ta-

bletas, eso no significa necesariamente que hay embarazo o que
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las tabletas no han evitado la ovulacidn, vy el nuevo ciclo de-
bera iniciarse al séptimo dia. El1 retardo o la amenorrea ocu-
rrird en 1 a 2% de los ciclos tomados (13). Usualmente después
del segundo ciclo aparece menstruacidn.

Las manchas y el sangramiento son mas frocuentes en el
orimer ciclo y disminuyen en los demds. La ocurrencia de man-
chas durante cuatro o mas ciclos puede indicar que la pacien-
te necesita una dosis diaria mavor (13).

Lspecial atencidn merecen tres tipos de pacientes a las
que se quiere administrar los anticonceptivos orales (13)

1l - La paciente ovuladora temprana o joven: son aquellas pa -

cientes que ovulan antes del gquinto dia del ciclo, o sea duran

3

te los primeros dias de uso de anovulatorios. Estas pacientes

0]
T

«

pueden embarazarse porqgue no ha habido chance de inhibir la ovu
lacidn. Esta labilidad al embarazo en las "“ovuladoras tempra -
nas” sblo se presenta 2n el primer ciclo, norgue después del
nrim2r ciclo los ancovulatorios actuarén como en las demas pa -
cientas. . ¢stas pacientes se les recomencdard durante el priner
ciclo usar otros mdtodos anticoncantivos, o abstenerse del coite
durante los nrir=ros 7 a C dias ¢zl ciclo menstrual.
2 - Paclente pudrnera: 2n ella debes considararse:;
a - el efecte de los anticoncentivos sobre la lactancia
n este caso puede usarse <osis pequeras gue no a-
fectan la lactancia,
b - Cuindo debe emmezar a tonar les anticonceptivos?
Z1 tiemmo para iniciar los anticonceptivos orales
en la pu@rpara ¢s cuatro semanas d2spués del narto, o
cin su control nost-natal qua es szis a siete semanas

Zespués del parto.
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3 - Paciente pre-menopdusica: la paciente pre-menopdusica no
es diferente en términos de manejo, dosis o respuesta a los an-
ticonceptivos. Tedricamente no hay un limite d= mayoria de edad
para su uso. Como no se puede establecer cuidndo la ovulacidn ce-
sa en una paciente pre-menopdusica, sin descontinuar los anovo-
latorios, al terminar &l ciclo deberi observarse la naciente.
Deberd hacerse las pruebas nara noder determinar si hay ovula-
cidn © no, y durante estz periodo la paciente usard otro anti-
conceptivo, hasta que no quede ninguna duda de que la ovulacidn
expontanea ha cesado. Una vez haya ovulacidn expontédnea, deben
susrendoerse los anticonceptivos orales.
EFECTIVIDAD CLIWICA,

T

Iis casi del 1¢

o

0% si se usan con regularidad, siendo un

=

poco mé@s efectivo 2l m&todo combinado que el secuencial (13)

u

La proporcidn de emiarazos nunca s mayor del 0.1% mu-

ares—-ano de exposicidn(l7).
31 se omiten tabletas, (lo cual no es una falla del mé

] -

cdo sino irregularidad de la paciente) el nlmero de embarazos

-
4

es proporcional al nlmero de dias que se omiten las tabletas.
CONTRATIIDICACIONES.,

Son relativas y el médico deberd evaluar cada caso en
narticular. Deoberd tomarse en cuanta los efectos de les anticon

ceptives crales en contranosicidn a su 2ficacia, acentabilicdad

D]

inccuidad con ra2lacidn a otros anticoncentivos.Bllas son: (17)
1 - Bn antecedentes de Carcinoma de la mama o del endomatrio
debe tenerse prudencia.

2 - Enfermedades cardiovasculares y renales. Por retencidn

f BBLIOTECA CENTRAL

| T s v e
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3 - Virices, flebitis y trombocembolismo

4 - Alergias

8 - Lactancia
5 -~ Esclerosis en placa

Lo mas importante en todas las pacientes que reciben
el bheneficio de los anticonceptivos orales, es la valoracidén

de cada caso en particular. De manera que como antes dije las

\

contraindicaciones en ninglin momento son relativas. Lo que si

se reconienda es usarlos con prudencia en los casos antes in-

DISPOSITIVOS INTRAUTERINGS.
Es un método efectivo, préctico y féacil de usar.
Los was conocidos son: (22)

a - E1 aparato en doble "ese” del Dr.Jack Lippes, de BtGfalo,
1.Y., con sus respectivos *tamanos, ,32,C,D.

b - El1 espiral del Dr.Lazar C.!largulies de !ianhattan.
c ~ El espiral de Zipper de Santiago de Chile

Los dos primeros aparatos son usados por 1.500.000
personas en Estados Unidos y vnos 4,000.000 de personas en el
resto del mundo (19).
MLECANISIC DE ACCION,.

Aunqus su mecanismo de accidn no esti bien dilucidado,
algunas teorias lo explican de la siguiente forma: (11)
a. Reaccidn por necrosis endometrial

b. Formacidn de deciduomna
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c. Atrofia reversible del endometrio

d. Alteracidn del Ph por accion del material del espiral so-
bre el endometrio

e. Reaccidn a cuerpo extrano que a@ausa hipertrofia del endo:-
metrio, lo que impide la anidacion.

f. 'lovimiento rotatorio del amarato que impide la anidacidn.

g. Alteracidn en la:r produccidn de hormonas

h. Aumento de las contracciones musculares de las trompas, lo
cual acelera el paso tubario del &vulo.

1. Xilteraciones entre el tono y la contractilidad del esfinter
cervical, lo que impide el paso del espermatozoide.

CONTRAINDICACIOWES ABSOLUTAS. (10)

1l - Tmbarazo
2 - Cancer genital
3 - Infeccidn pélvica severa y activa

COITTRAINDICACIONES RELATIVAS (10)

1 - Menometrorragias
2 - Fibromas uterinos
3 - Expulsadoras habituales

La 0.i1.5. agrega: (18)
4 - Cervicitis y erosidn que deben ser tratadas antes
de colocar el dispositivo intrauterino

COI''PLICACIONES.

ol

a - Expulsidn: EiI 7% lo expulsan en la primera menstruacidn y
luego la incidencia va descendiendo (10). Debe revisarse
la posicidn del aparato al primer mes de colocado. Entre

el 3.8 y el 17.6% lo expulsan en el primer ano.
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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 estéa
in situ” en la vagina, ausente o no determinado (10). La
0.M.5. dice que hay 1.8 a 2.9 embarazos por 100 DIU puestos
en un ano (18).
c. Hemorragias: Se presenta en el 12% de los casos. De los cua
les el 5% obliga a retirar =21 aparato (10)
d. Infeccidn: cuando la hay el 50% dan !letritis crénica (190).
Debe tratarse con antibidticos.
e. Perforacidn 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
mases de extraido el avaratc y el resto lo hacen en el ano si-
guiente (20).
CUANDO SE COLOCA EL DISPOSITIVO INTRAUTERINO?
a. Seis semanas despu@s del parto. Cuatro semanas después de
abortc (1l0). En mujeres con ciclo menstrual normal al final
¢ la menstruacidn en el aquinto dia después del inicio de
su regla (10, 13).
Otros métodos anticonceptivos conocidos son: (12)

DIAFRAGMA: los hay de dos tipos:

Tamanho: oscila desde 50 hasta 205 mm. de diametro. Los mas usa-
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Instrucciones para el uso:

a - Vaciar la vejiga

(o)
1

Ponexr jalea o crema espermaticida antes de usarlo

Colocarlo siemnre gue haya relaciones sexuales y

con la cxcavacidn hacia arriba.

d - Dejarlo por un periodo ninimo cée seis horas post-
coito

e ~ Puede dejarse hasta 15 horas, nero poner jalea o
crena en cada coito.

f - Lavarlo después de usarlo y exarminarlo para ver

s1i

a

o)
(—f

iene perferaciones.

®

1
)

Fh

o

Contraindicaciones al diafragma- (12)

u

a Variaciones anatémicas de los genitales
b - Pared genital corta. Obesidad

c — Pacientes que no les gusta maniobrarse los geni-

)

talas

a

Pacientes aua no aprenden a usarlo
e - Pacientes gon vagina grande y <edos cortos.
CAPUCHOW CERVICAL: (12)
Son de dos tipos:
a) Prorace: Semejante a una taza profiunda
3) Dumas: Forma de clpula con una zona circular
central,
Tamano: hay de 24, 30 y 36 nm.
Indicaciones:
a - quienes no pueden usar diafragma
b - rared vaginal corta
c - Cistocele

d - Retroversidn vy anteflexidn marcada



Contraindicaciones:

a - Laceraciones cervicales

b - Erosidn

c - Huevos de tlaboth

d - Cuello extremadamente pequeno o muy largo
@ - Infeccidn

Instrucciones para el uso:

a - Lavarlo antes de usarlo

b - Poner jalea cspermaticida

c - Puede dejarse una o dos semnanas
CONDON O PRESERVATIVO. (12)

Es el anticonceptivo mecdnico més usado en todo el
mundo. Se usa para la profilaxis de las enfermedades venéreas.
Lo mismo en vaginitis o tricormonas y durante la menstruacidén.
La mayoria de los fracasos se deben a extraccidn inadecuada,
por sacar 2l pene de la vagina sin el preservativo puesto.las
medidas mas usadas son alrededor de 70 a 80 mm.de didmetro.
JALEAS VACIHALES Y ZSPUITA DE ARROSOL.,

Con este tipo {de anticonceptivos la mayoria dz las
pacientes se quejan de exceso de lubricacidn. La espuma de ae-
rosol es mejor gue la crema porque no deja la vagina ruy lu-
bricada.

Debe usarse todas las veces cus haya relaciones se-
xuales. Si desnués de una hora de haberlo nuesto no ha hahido
relaciones sexuales debe volver a ponerse. llo debe lavarse la

vagina seis horas después del coito.
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TABLETA LS5PUNMANTE.

Cada tableta p»roduce 25-50 c.c. de espuma en contacto
con 2 cc. de agua, lo cue inmoviliza 80 cc. de esperma en 20
segundos. eban mojarse antes de usarse y esnerar 5 minutos an-
tes del coito. 5i a la hora no hay relaciones sexuales se debe
poner otra tableta.
SUPOSITORIOS VAGIWALLS,

3u princinio activo es el acetato fanilmerclrico, dife-
rente del de las jaleas y crenas que es el Honilfenoxipolieto-
xietano. Deben usarse raegularnente y esperar 15 minutos antes
del coito. 5e deshacen en 7 a 10 minutos. 51 no hay coito & la

hora debe coloca
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nunvo supositorio.

L5PCHIN CO4 LE2UA.

A..la esponja s2¢ le pone rolvo espermaticida se moja y
s2 esp2ra que haga espuma. Todos estos métodos tienen el incon-

veniente de las manipulaciones nrevias de los genitales, lo -

cual para algunas vacientes es muy nelesto y repulsivo.
ESTURILIZAC DE LA MUJER.

1
[}

Puade haczrse por tres mdtodos:

a - Ovariectomias bilateral

b - Histerectomia
¢ - Extirpacibn parcial o total de las trompas

ica tiene el inconveniente de

gue es un mBtodo contraceptivo de las llamadas irreversibles
Segtn la Doctcera Caldercon= y fundada en experiencia cli-

nica y ostudios estadisticos, la eficacia tebrica de los méto-

-

dos anticonceptivos no quirGrgicos es la siguiente: (12)
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Grupo 1 - EFICACIA MAXIIIA: Supresidn de la ovulacidn por an-
ticonceptivos orales

Grupo 2 ~ SUMAIMENTE EFICACES: Diafragma o capuchdn cervical,
con crema o jalea; 'método combinado® conddn.

Grupo 3 - MUY EFICACES: Espuma vaginal nor aerosol

Grupo 4 - !ICHNOS EFICACES: Cremas y jaleas usadas exclusivamen-
te: tabletas de espuna; supositorios:; coito interrum-
pido; ritmo; esponja con espuma.

Grupo 5 - EFICACIA MINIMA: Amamantamiento

Grupo
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simple con
substancias quimicas afadidas.
METODO COMBINADO:

Incluye el empleo del ritmo, el conddn por gl esposo y
crema o jalea vaginal por la mujer.
METODO DEL RITIIO: (25)

Consiste en abstenerse de tener relaciones sexuales du-
rante aproximadamente 60 horas al mes, que es el periodo fértil
de la mujer =2n cada ciclo menstrual. Se calcula asi:

a - La mujer debe llevar un registro escrito de la fe~-
.

cha del comienzo de cada periodo menstrual durante

12 meses.

o
1

Calcular cuédl fué el periodo intermenstrual mas
corto y restarle 108 dias.
¢ - Calcular cudl fué el periodo intermenstrual mas
largo y restarle 11 dias.
Las fechas comprendidas entre estas cdos restas abar-
can el periodo fértil durante el cual no debe haber relacio-

nes sexuales.
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La falta del conocimiento exacto de estas fechas hace
que el método del ritmo sea a veces inefectivo. Lste método
debe también ser ensenado nor el mé&dico, para gque la paciente
pueda llevar bien las fechas exactas para que 21 método sea
eficaz.

Iste Gltimo fué el primer método anticonceptivo acepta-

do nor la Iglesia Catdlica.
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ITT - ORGAIIIZACIOQOIl DE PROGRAIIAS DE PLANIFICACION FAMILIAR

La organizacidn de programas cde planificacidén familiar
en El1 3Salvador se rerionta al mes de mayo d= 1962, cuando en San
Salvador se reunieron 21 mersonas altruistas aque compartian la
preocupacidén del contraste existente entre el acelerado creci-
miento de la poblacidn y el reducido desarrcllo econdmico de la
nacidn y que este deserjuilibrio planteaba grandes problemas de
alimentacidén, viviend<a, educacidn, asistencia médica, etc. (4).

Lsas 21 personas representantes de los diversos secto-
res de la comunidad acordaron constituir una asociacidn, con fi-
nes no lucrativos, cuyo domicilio seria 5an Salvador, pero cu-
yas actividades abarcarian toda la Repiiblica, tomandc como ob-
jetivo estudiar los problemas democraiicos v fomentar la nater-
nidad y maternidcacd responsable como hase del bienestar fisico,
mental vy social de la familia y en consecuencia de la estabi-
lidad familiar.

In junio de 1963 obtuvo la Asociacidn la nersoneria ju~
ridica por medio de decreto nublicado en el Diario Oficial en
donde se anrobaron sus estatutos (4)

Seglin estos Estatutos los fines de la Asociacidn son:

1l - Propiciar toda clase de estudios demogrédficos y so-

ciales que afecten la economia nacional y particular

2 - Fomentar el matrimonio como base de la unidad y pro-

teccibn familiar.

3 - Difundir la educacién sexual a fin de cu= alcance

al mayor niimero de personas

W=
1

Realizar investigaciones y campanas contra el abor-

to.

UNIV.SIDA[ BE p S vAson
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5 - Establecer y fomentar consultorios para dar asis-
tencia médica en problemas de esterilidad y fer-
tilidad, a auienes lo solicitasen.

Por esta misma &poca se observd que el nfimero de aboE
tos provocados iba en aumento. Al nmisno tiempo se notd qua aln
las mujeres guz no nertenecian a las clases privilegiadas, em-
pezaron a controlar de alglin modo su natalidad y muy especial-
mente por medio del aborto y la esterilizacién.

Ante esta realidad, un grupo de especialistas del los-
pital de 'laternidad de San Salvador y patrocinados por la Aso-
ciacidn Demografica Salvadorena, iniciaron el primero de sep-
tiembre de 1964 un estudio sobre el uso de anticonceptivos in-
trauterinos. En Octubre de 1965, sc¢ presentaron al gremio mé&-
dico los resultados de dicho estudio, el que mostrd que el mé-
todo es altamente efectivo, de facil anlicacibén, con bastante
aceptabilidad d= las pacientes y que no ocasionaba complicacio-
nes de importancia.

Un hecho que llamd la atencién durante el estudio fué
que la afluencia de pacientes a estos consultorios fué& cada vez
mayor, solicitando consejos anticonceptivos,

Fué asi como la Asociacidn Demogréfica abrid el primero
de marzo de 1966, los tres primeros consultorios "Pro-Salud la-
terna“ dos de ellos en San Salvador y uno en San 'iiguel (4).

La demanda aumentdé y hubo que abrir més consultorios
y en la actualidad se cuenta con 23 consultorios en todo el
Pails.

In estos consultorios médicos, las pmacientes reciben

informacidén con relacibn a la planificacidén familiar. Se in-
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vestiga rutinariamente el cancer genital investigacidn que se
repite a los seis o doce meses. En los casos sospechosos la pa
ciente es remitida inmediatamente a los centros asistenciales
corraspondientes. (4)

Los métodos aconsejados para la planificacidén familiar
son aquellos métodos revaersibles que el médico considera proba-
dos clinica y practicamente, y se deja a las pacientes la libre
eleccidn del método. Ademds se imparten charlas educativas so-
bre la naternidad responsable.

“n Enero de 1967, se inicid el programa de platicas
educativas para grupos de persconas del mismo sexo, a quienes se

@s instruye sobre: (4)

a - La responsabilidad paterna

b - La planificacidén familiar

¢ - Las funciones da los drganos de la reproduccidn

d - E1 aborto

e - E1 cancer

2

f - Il&todos anticonceptivos

Ademds se les distribuye material impreso sobre estos
temas. Con la valiosa colaboracidn de la Facultad de iiedicina,
la Asociacidn Demogrdfica Salvadorena, patrocina cursillos so-
bre: "Dinadmica de la poblacidn., Fisiologia de la Reproduccidn
y Planificacidbn familiar” , pnara mé&dicos,; enfermeras y traha-
jadores sociales, tanto nacicnales como del resto de Centro
América.
AATERIAL Y [IETODO.

El material usado en este trabajo consist & en el

estudio y revisidn minuciosa de los expedientes clinicos de



las pacientes atendidas en los consultorios Pro-Salud
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iaterna

de la Asociacidn Demogréfica Salvadorefia, durante el periodo

comprendido entre 2l lo.de Enero y el 31 de Diciembre de 1966.

Dichos expedientes corrasrponden a todos los consultorios esta-

blecidos en San Salvador.

LZstos expedientes se cncuentran en el archivo central

de dicha Asociacidn.
Bl estudio antes mencionado conprendza los siguientes

puntos:

1 - INCIDEUCIA DE E!BARAZOS.
Aqui se revisara la incidencia de embarazos que ocurrieron
con las pacientes que han sido atendidas en los consulto
rios. En cada caso de embarazo se investigd el m&todo con
el cual ocurrid 21 embarazo. Si ocurrid con espiral, se
investigard si el espiral estaba “"in situ” en la vagina,
ausente © si no se cdétermind =su posicidn.

2 ~ INCIDONCIA DE EXPULSIONES.

Sabemcs muy bien, gque los cisnositives intrauterinos pue-—
den ser expulsados espontdineament 2 por las pacientes,ra-
z8nn por la cual se investigarl la incidencia de expulsio-~
nes, de acuerdo a la paridad vy edad de la paciente. Tipo

i2 dispositivo mas expulsado, se investigari la posicidn

o

n que se encontrd al 2xpulsarlo. Se investigard ademdas
sequndas expulsiones y su +tratamiento seguido.
TUCIDERCIA DE RETIROS

También sabamos que el dispositivo intrauterino, puede

ser ratirado por el m&dico debido a complicaciones que el
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dispositivo intrauterino ocasicne, o a solicitud de la paciente.

-

Se investigarin las causas de _os retiros, de acuerdo con su -
frecuencia.
4 - En esta investigacién se incluye el estudio de las CITOLO-

GIAS, para ver lecs resultados que han sido contestados.Sa-

bemcs aue rutinariamente, a todas las pacientes se les -
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mera consulta y en sus -

D

controles posteriores en las linicas Pro-3alud "Taterna,
de la Asociacidn Demografica Salvadoreria

Durante el ano de 1866 =2 atendicrcn en los consultorios
78 pacientes, dz las cuales para este es-
tudio se& torarcn on cuenta nada wis acucllas pacientes que -
fueron controladas al mes v un aiio después de su primera con-

sulta. El resto de pacientes g2 descartaron. IIn el siguiente

cuadro se podri ver la dictribucibn de pacientes segln el es-

tudio hecho
CUADRDO 2
DISTRIBUCIO.! DE T.nS PACIZNTES LSTUDIADAS
lo.cde Pacientes Porcentaje
PACIELITES ESTUDIADRS 2625 69.5 $
PACIENTES QUL 1O 7“““%A£TL 1014 26.8 %
PACIENTES I L DAS 133 3.7 %
TOTAL DL PACIENTES 3778 120.0 %

Cemo podemos ver en el cuadro anterior, hubo 1014 pacien
tes o sea el 26.8% del total de consultas dadas ese ano, que

no regresaron & su primer contrel. La razén que s2 tuvo para
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cientes. Cualquiera haya sido la causa por la cual no regre-
saron, no pueden entrar en el estudio.

tflubo 139 pacientes que aunqguz habian asistido a su pri-
mer control al mes, en el momento que se hizo este trabajo afin
no habian sido controladas al afo, razdn por la cual también
fuercn descartadas, ya que en este momento desconocemos si -
ellas regresardn a su control, o no lo haréan.

1dtese que casi el 70% de las pacientes regresaron a su
primer ano de control. El1 26.8% de las pacientes no regresa-
ron por causas gque desconocerics, y que a mi juicio ameritan el
estudio de la trabajadora social, para conocer los motivos por
los cuales no regresaron a su control. Este porcentaje de pa-
cientes no debe despreciarse y amarita un estudio mdas a fondo
del problema, el cual hasta este momento no se ha hecho.

En el siguiente cuadro vemos la relacidn entre el ntme-
ro ce pacientes estudiadas a cuienes se les nuso el dispositi-
vo intrauterino (DIU) y las que tomaron anticonceptivos orales
escogidos por ellas, en su nrimera consulta.

CUADURO 10

METODO ANTICONCEPTIVO USADRO

JiIDTODO USADOD No.de Pacientes Porcentaje
DIU 2603 99.1 %
ANTICONCEPTIVOS ORALES 22 0.9 %
TOTAL 2625 100.0 %

Como puede obhservarse en los expedientes clinicos de las
22 pacientes que tomaron anticonceptivos orales, solamente ellas

escogieron este método desde el inicio de sus consultas. El res
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to des pacientes o sea el 99.1% usaron 21 dispositivo intrau-
terino.

Esto viene a demostrar la gran aceptabilidad que tiene
el DIU entre este grupo de noblacidn, quiza por ser un método
facil de usar, que no requiere ninguna narticipacibén activa de
rarte de la pareja, exceptc que Jebe ser controlado por el mé
dico al mes de insertado,un afio después de su insercidn,excep-
tuando aquellos casos en gue se presentan complicaciones.

Las 22 pacientes que usaron anticonceptivos orales fué
porque asi lo solicitaron ellas mismas en su nrimera consulta
v continuaron tomando los anticonceptivos orales hasta un ano
dospués de su inicio.

CUADRDO 11
Inseguida veremos la frecuencia con gque se presentd cada gru-

po de pacientes, de acuerdo a la naridad de las mismasg

PARIDAD HJo.de Pacientes Porcentaje
0 -1 154 5.9 %
2 =3 291 8.1 %
4 -3 853 32.7 %
6 & mas 605 23.3 %
TOTAL 2603 100.0 %

Obsérvese que la paridad mas frecuente fué la de aquel
grupo de pacientes que habia 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%. Ndotese que el grupo menos

frecuente fué el de O a 1 parto, lo cual probablemente es de-
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bido a que las pacientes nuliparas asisten en nGmero escaso
a estas clinicas, tal como pude cbservar en el estudio. Ndte-
se que es de 6 a 7 veces menos frecuente que el de 2 a 3 par-
tos, quienes sin duda buscan por si solas regqular natalidad.
Las grandes multiparas ocupan el tercer lugar an frecuencia en
este caso.

CUADRO 12

La frecuencia por grupos etarios fué& al siquiente:

LDAD Jdo.de Pacientes Porcentaje
15 - 1% anos 154 5.9 %
20 - 24 anos 806 30.9 2%
25 - 29 anos 864 33.2 %
30 - 34 anos 500 19,2 %
35 - 39 anos 231 8.9 %
20 & mas anos 48 1.9 &
TOTA 2603 100.0 %

L1l grupo etaric mas frecuente fué el de 25 a 29 anos con
33.2% seguido del grupo de 20 a 24 anos con 30.9% de frecuencia.
Puede verse que el grupo etario mas joven gue comprende de 1los
15 a los 19 anos, fu? aproximadamente seis veces menos frecuen
te que los dos anteriormente mencionados, probablemente debido
a gque tienen pocos hijos o no los tienen. I1 grupo menos fre -
cuente fué el de 40 afos o mas, que contrasta con los tres pri-
meros grupos etarios, ya que su frecuencia fué de 1.9% &sto de
bido probablemente a que las mujeres saben que ya su capacidad
reproductiva tiende a desaparecer, aunque puede haber otros fac
tores tales como cervicitis crdnica o erosiones cervicales que

hayan oblitado a usar otro método.
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Obsé&rvese que mas del 80% de las pacientes estin compren-
didas entre los 20 y 34 anos de edad. A partir de los 25 anos
la frecuencia desciende notablemente.

Veremos ahora, la distribucidn por paridad y edad de las
22 pacientes que tomaron anticonceptivos orales.

CUADRO 13

Frecuencia seqin la paridad de las nacientes gque tomaron anti-

conceptivos orales.

PARIDAD Jo.de Pacientes Porcentaje
0 -1 1 4.6 %
2= 3 4 18.1 &
4 - 5 10 45.5 3
6 & méas 7 31.8 %
TOTAL 22 100.0 %

dtese que el grupo de paridad mas frecuente fué el grupo
de 4 a 5 partos, sequido del grupo de 2 a 3 partos, que es lo
contrario de lo que sucedif en el caso de los dispositivos in-
trauterinos, aunque haciendo notar que la muestra es muy neque

na para hacer comparaciones. Zn cuanto al grupo de 0 a 1 parto

£
A 2

(O™

o)

ué tambifn el menos frecuente en el caso de los anticoncepti-

vOs orales.
CUADRDO 14

La frecuencia por edades en el gruno de los anticonceptivos

orales fué:
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EDAD Jo.de pacientes Porcentaje

15 - 19 arnos 0 0.0 %
20 - 24 anos 6 27.3 %
25 - 29 anos 11 50.0 %
30 - 34 anos i 4.6 %
35 =~ 3% anos 4 18.1 %
40 anos o mas 9] 0.0 %
TOTAL 2 100.0 %

Obsérvese que la frecuencia de grupo etario mayor fud
de 50% y corresponde al grupo de 25 a 29 ahos, sequido del-
grupo de 20 a 24 ahos con 27.3%, sucediendo el mismo fendme-
no que con los dispositivos intrauterinos. Una diferencia ma-
nifiesta viene con el grupo que ocurd el tercer lugar, pues

=
L

to que en cuanto a este grupo de anticonceptivos orales el -

gruno de 35 a 327 anos ocupd el tercer lugar en frecuencia -

-
1

caso de los dispositivos intrauterinos -

b=t

con un 18.1%, en e
el tercer lugar lo ocupd el grupo de 20 a 24 anos.

Wo hubeo pacientes que tomaran anticonceptivos orales en
los grupos etarios mds jbvenes y mas viejos, tal como lo de -
muestra el cuadro anterior.

La auscncia de pacientes en los grupos etarios de 15 a
19 anos y de 40 afios ® mas puede deberse a que la muestra es
muy peqguena, como para que este porcentaje de 0.0 tenga un va
lor significativo. En cuanto a los otros grupos de edades las
diferencias son manifiestas.

Veamos el tipo de dismositivos intrauterinos que se colo-

carcn en las pacientes en estudio en su primera consulta:
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CuUuADRAO 15

DISPOSITIVO INTRAUTERIIO USADO

DIU IWSERTADO No.de Pacientes Porcentaje
Lippes A 0 0.0 %
Lippes 3 ! 0.4 &
Lippes = 2353 90.3 %
Lippes D 231 5.8 %
‘langulies grande 12 0.5 %
TOTAL 2603 196.0 &

Como puade verse, al 90.3% de las pacientes se les inser-
td el Lippes <. s importante que sSe tenga muy en cuenta esta
enorme diferencia, por los resultados posteriores del estudio.
‘0 habiax en los expedientes clinicos explicacidn alguna del
por qué se empled en la mayoria de los casos el asa de Lipnes C.
INCIDENCIA DE EMBARAZOS.

Seguidamente veremos la diztribucién d= embarazos, lo que

1
renrasenta 21 Iadice <= fracasos Jdel dispositivo intrauterino,
de acuerdo a la paridad de las nacientes.

in los 2.503 nacientes astudiacdos hubo ua total de 64 =2m
iarazos, lo qus representa el 2.4%5 del total. La distribucidn
y frecuencia d2 acuerdo con la wari’ad fué la siquiante:

CUADRDO 16

THNCIDEICIA DY SIBARAZO, SEGUH LA PARIDAD s

PARIDAD Jo.de Pacientes ilo.de iha Porcentaje
. Xrazos

0 - 1 154 7 4.54+3.09%

2 3 991 25 2.52%0.85%

a 5 853 16 1.87+0.66%

5 & mas 605 16 2.64¥1.10%

TOTAL 2603 61




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 multiparas. Ol sérvese tam-
bi&n que en cuanto mas pequefia es la muestra mayor es la varia
cidn qua existe en estos porcentajes, tal como sucede en el -
grupo de paridad de O-1.

Veamos ahora lo gue sucedid en la incidencia de embara-

zos distribuidos de acuerdo a los grupos etarios:

Incidencia de Zmbarazos, seqln la edad:

EDAD tfIo.de Pacientes HNo.de Umbarazos Porcentaje
15-19 anos 154 4 2.59+ 2.2 %
20-24 anos 806 27 3.344 1.17%
25-29 anos 804 20 2.31+ 0.91%
30-34 anos 500 2 1.30+ 0.85%
35-3% afos 231 4 1.73+ 1.083%
40 © mas anos, 3% 0 0.00 %

TOTAL 2603 54

ncia disminuvd desde

}..J
U
Hh
~
)
0
=
0

En cuanto a la edad vemos quz
el grupo de 20 a 24 afios hasta el de 40 & més anos, en el cual no
hubo ninglin embarazo, lo gque contrasta ccn el resto de los demas

grupos etarios, sin dejar de tomar en cuenta gue esta muestra es

J

equenia si se compara con todas las demds. Como puede verse tam-
bién que el grupo de 15 a 19 anos ocupd el sequndo lugar en fre

cuencia.
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Si bien es cierto que la variacidn entre cada uno de es-
tos porcentajes es pequefa, también es cierto que existe dife-
rencia antre ellos. 'l18s adelante se presentaran estos datos en
una grafica para su mejor interpretacidn.

Tanto al grumo de embarazos por naridad y nor grupos de

[AR)

edades se les hizo la prueba de X, v en ambos casos se compro

-

b0 por medio de esta nru=2ba qu

i

D

tanto para la paridad como na-
ra los grupos etarios las diferencias entre cada grupo de pari
dad y de edades no son significativas. O sea, que en nuestro -
estudio, no se puede concluir a pesar ds los datos observados,
que a medida que la mujer es mds vieja el indice de erbarazos
es menor y viceversa. Lo mismo nuede decirse para la paridad

O sea que en cuanto mas partos ha tenido una paciente menor es
la incidencia de embarazos. Pero debe hacerse notar que en es-
te estudio a pesar de ello, se exnlica, porgue las diferencias
son muy pequenas. Si las diferencias de incidencia de embarazo
hubieran sido mayores, probablenente desde el punto de vista -
estadistico habrian tenido valor.

Cn cuanto a los embarazos, se revisdé el tipno de disposi-
tivos intrauterinos con el cual se presentd el embarazo, ta-1
como lo vemos en este cuadro.

CUADRDO 18

Frecuencia de DIU, con que hubo embarazos

DIU IJSERTADO o.de Embarazos PORCENTAJE
Lippes A O 0.0 %
Lippes B O 0.6 %
Lippes C 60 93.7 %
Lippes D 4 6.3 %
Margulies grande 0 0.0 %

Total 64 100.0

o
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Obsé&rvese que el 93% de

os embarazos fud con Lipp=s C,tal

como antes habia dicho,8sto era lo qua se esperaba pu=asto qua el

20% de las pacientes tenian colocado Lippes C, s2cuido de Lippes D.
Al momento de cowprobar el embarazo el dispositivo intrau -

terino se encontrd en las cuatro siguiantes posiciones:

Posicidn del DIU, al comprobar embarazo:

FCLICION DIU Ton.de Lmbarazos Porcentaje
"IN sITU" 2t 43.7 %
VAGILHA 9 14.1 %
AUSENITE 15 23.4 %
MO DETERIIMNIADO 12 18.8 %
TOYAL G4 100.0 %

Como puede verse en el 43.7% de los casos dz embarazo el
DIU estaba "in situ’ seguido por la posicidén de "ausencia” en
el 23.4% de embarazos. .o se pudo determinar su nosicidn en el

i

0

18% de los embarazos. Finalmente en la vagina fué donde se en-
contrd con menos frecuencia.
IJACIDEICIA DI BEXPULSIOUES,

El nlwmero de dispositivos intrauterinos que fueron expul
sados espontineamente fu? 179, o sea el 6.8% de todas las na -
cientes a quienes se les coleocd el DIU,

Veamos su frecuencia de acuerdo con la paridad:

CUADR®O 20

Incidencia de expulsiones seqln la paridad:

PARIDAD llo.de Pacientes ilo.de Retiros Porcentaje
o -1 154 31 20.12+46.30 %
2 - 3 991 82 3.27+1.68 %
4 - 5 853 45 5.39F1.46 %
6 & mas €05 20 3.2940.85 %
TOTAL 2603 179 6.8%
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Obsérvese el notable descanso en la frecuencia a partir
del grupo de mds baja naridad, como es el de 0-1 gue tiene una
frecuencia de expulsiones esponténea de 20.12%, v que conforme la
paridad aumenta, la frecuencia de expulsiones es cada vez menor,
ccmo puede observarse en este cunadro. Métese que las diferencias
de porcentajes son bastante manifiestas.

Los DIU expulsados de acuerdo con los grupos de edades fue-

fon:
CUADRDO 21
Incidencia da Cxnulsiones seglin la edad:
CDAD “lo.de Pacientes o.de Ixpulsiones Porcentaje

15 - 19 aios 154 26 16.8+5.81 %
20 - 24 ahos 806 72 8.93+1.68%
25 = 29 afios 864 50 5.78+1.44%
30 - 34 anos 500 24 4.80F1.712
35 -~ 39 afos 231 6 2.59F1.79%
40 ® mas anos 48 1 2.08¥%4.42%
TOTAL 2603 179

fn el cuadro anterior puede notarse que la frecuencia dis-
minuye a partir del grupo de 15-13 anos, hasta el grupo de 40
6 mas afios. Puede observarse que a medida que la paciente es méas
vieja, conforme a estos grupos ctarios, la frecuencia de expul-
siones es cada vez menor. La frecusncia de expulsiones del gru-
po de 15 a 19 afos @s ocho veces mayor que el de 47 6 mas anos.
o1l de 20-24 anos, es cuatro veces mayor, 21 de 30-34 anos es el
doble.

©s evidente pues, que existe un descenso en la frecuencia

de la expulsidn conforme aumenta la edad de la paciente.
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Tanto a la frecuencia de las expulsiones, seglin la pari-

',{2

dad y segin los grupos de

0y

dades, se les hizo la prueba de F
para ver si las difesrencias existentes, tanto entre cada gruno
de paridad, como entre cada gruno etario, eran sicnificativas.

©1 resultado de esta prueba estadistica es el siquiente:
De acuerdo con los datos obtenidos para cada gtupo etario v pa-
ra cada grupo de paridad, las diferencias de las frecuencias de
las expulsiones entre cada grund etario y de paridad son signi-
ficativas.

Isto quiere decir, que podenos afirmar qus la frecuencia

d

m

las expulsiones es menor =n cuanto mayor es la edad de la pa:
ciente, o sea que a medida que la mujer es mas joven las expul-
siones son mas frecucntes y disninuyven al hacerse nas vieja. En
cuanto a la paridad podenos afirmar cue en este estudio se de-

mostrd que la frecuencia de expulsiones es mayor cuanto menor

Vv

\

25 la paridad y que esta frecuencia disminuye a medida que la
paridad aumenta.

La frecuencia del tipo <o disnositivo intrauterino ex-
pulsado fud la siguiente.
CUADRDO 22

DIU nas frecuentemente expulsado:

DIU EXPULSADO Je.de Zxnulsiocnes Porcentaje
Lippes A 6] 0.0 %
Lippes B O 0.0 %
Lippes C 170 95.5 %
Lippes D 9 4.5 3
largulies grande 0 0.0 %
TOTAL 179 100.0 %
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l16tese que el 95.5% d2 los DIU exnulsados fueron Lipnes C

f._l

lo cual es facilmente explicable poraue al 20% de las nacientes

se les aplicd Lipnes C =2n su primer consulta,tal como anarece

en el Cuadro 15. ijo hubo ninguna expulsidn de Lipnes B, ni de

vlargulies grande.

Los DIU expulsados por las pacientes

@
n
s

studio, se
encontraron en las siguientes nosiciones:
2 %A bR O 23

Posicidn en qua se encontrd el DIU

POSICIOU DIU EBXPULSADO - fo.de EXPULSIOUES PORCENTAJL
~VAGILIA 17 43.0 %
AUSENTD 89 55.3 %

{0 DETORLITHADO 3 1.7 %

TOT2L 179 100.0 %

Como puede verse en 2l 55% de las expulsiones no 3e encon-

trd 2l dispositivo intrauterino., En el 4£3% de las exnulsiones

[

10 52 pudo determinar en dbénde se encontraba el dispositivo.
s posible que en los casos en que no se nudo determinar la po-
5icibn, el disvnositivo haya estado ausente, lo cual daria una
cuancia para esta posicién de 57.0%

INCIDENCIA DE RETIROS.

v

=
th

1 nimero de retiro

b
0

el total de pacientes estudiados.
Seglin la paridad la frecuencia de los retiros fué la si -

guiente:

u2 de 356, lo gue corresponde al 13.6%
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CUADRO 2

-9

Incidencia de retiros seglin la Paridad:

PARIDAD Ho.de Pacientes 'lo.de Ratiros Porcentaje

0 -1 154 33 21.42+6.42 5
2 = 3 991 157 15.84¥%2.21 %
e 853 114 13.36%2.25 &
6 6 mas 605 52 8.59+2.15 %
TOTAL 2603 356

Obsérvesc que la frecuencia mayor de retiros ocurrid en
el grupo con paridad de 0-1, vy que va descendiendo en los agru
pos siguientes, o sea es cada vez renor en cuanto la paridad
es mayor. M6tese que las diferencias son bastante marcadas en
tre los distintos grupos de naridad. Il grupo con paricdad de
0~1 es casi dos y media vecas mayor que el de 6 & mas partos:
y 8ste, al mismo tiempo es dos veces menor que el de 2-3 par
tos. La menor frecuencia ocurrid entre las mujeres de 6 6 mis
partos.

Seaiin la edad de las pacientes, la frecuencia de los re-
tiros mostrd los sigquicentes datos:

CUADRDO 25

Incicencia de rotiros segin la edad:

CDAL To.de Pacientes Tlo.de Retiros Porcentaje
15-19 afos 154 35 22,72+46.73 3
20-24 anos €06 135 16.74%2.42
25-29 anos 364 114 13.19+2.23 %
30-34 aries 500 43 8.60+2.37 %
35-39 anos 231 21 9.02+3.68 %
40 6 m3s anos 48 3 16.66+10.37%

TOTAL 2603 3

(O]
Ny
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Como puede varse en este cuadro, la frecuencia mayor de
retiros fud en las pacientes de 15-19 anos de edad y de alli
fué descendiencdo hasta llegar al grupo de 30-34 afios de edad.
Sin embargo, podemos observar aue de los 35 anos en adelante
de nuevo la frecuencia aumentd, pero este aun=nto aunqus es
notable, no ha sido mayor que la frecuencia de retiros obser-
vados en la edad de 15-13 aios.

Obsérvese que la frecuencia de retiros para 40 6 mas afios
fué de 16.66% y no supera a la de 22.72% para el primer grupo
de edad. Lste aumento puede deberse a la nresencia de Cervicitis
Crbnica y Erosiones que en muchos casos obligd a retirar el apa-
rato.

Tambi&n a la frecuencia de retiros, seglin los grupos de
edad y paridad, se les hizo la nrueba de Xz, rara saber si las
diferencias de frecuencias entre cacda grupo de edad y paridad
eran significativas.

Il resultado de la prueba es el sicguiente: de acuerdc con
los datos obtenidos para cada grupo etario y de paridad, las di-
ferencias entre las frecuencias de retiros para cada caso si son
significativas.

Lsto quiere decir, que nodemos afirmar que la frecuencia
de retiros es mayor cuantoc mads joven es la naciente y disminu-
ye conforme la edad de la paciente aumenta. Aunque haciendo no-
tar que en nuestro caso para la edad de 40 afios o mas, la inci-
dencia de expulsiones aumentd, pero hasta la edad de 30 anos
éstos datos son significativos. En cuanto a la paridad podemos
afirmar que, la mayor incidencia de retiros se observa en las

pacientes gue tienen la menor raridad, y que €ésta disminuye al
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aumentar la paridad, siendo la més baja en las grandes nultipa-
ras tal como lo hemos observado.

La frecuencia de los tinos de DIU retirados fué la si-

guiente:
CUADRD 25
Frecuencia del 0IU mas retirado:

TIPO DE DIU RETIRADO Jo.de RETIROS PORCENTAJE
Lippes A 0 0.0 %
Lippes & 2 0.6 %
Lippes C 321 90.1 %
Lippes D 31 8.7 %
IMargulies grande 2 0.6 %
TOTAL 356 100.0 %

l1otese que el DIU retirado més frecuente fué el Lippes C,
tal como se esperaba puesto cue seqgfin el cuadro 15 el 90% de -
las pacientes tienen colocado Lipnes C, siguiéndole en frecuen-
cia el Lippes D,

Las causas por las cuales se retird 21 DIU fueron las

siguientes:
CUADRDO 27

Frecuencia de las causas de retiro del DIU:
CAUSA Mo.de Tetiros Porcentaje
Hemorragia 80 22.6 %
Dolor 57 13.8 %
lilemorragia y dolor 56 15.7 &
Infeccidn 43 13.7 %
Deseo de més hijos 38 10.6 %
liolestias al esposo 16 4.5 %
Termor a danos 15 4,3 %



nxpulsibn repetida 12 3.4 &
Falta de confianza 9 2.6 %
Temor a cénce; 6 1.6 %
Separacidn del esposo 6 1.6 %
Lmbarazo 2 0.6 %
TOTAL 356 100.0 s

La hemorragia fuZ la causa mas frecuente para extraer el

DIU en el 22.6% de los cagos: seguido del dolor en €l 18.8%,

s

luego herorragia y dolor juntos con 15.7% de los casos y despuds
infeccidn con el 13.7%. Llama la atencién el hecho de que el 5o.

lugar 1o ocupd el deseo de tener mds hi

.

os,; haciendo notar que
de todas estas pacientes solamente dos tenian mas de 25 anos de
adad, el resto tenian menos Jde 25 anos de edad. En cuanto a su
paridad, no hubo ninguna paciente que deseara tener mas hijos
que haya tenido una paridad mayor de cuatro.

De los 356 retiros, recibieron anovulatorios un total de
310 pacientes y &stas continuaron llegando a racibir su trata-

by

miento hasta un aiio después de que

Ay

se les puso por primera vez
el DIU.

De las 46 pacientes restantes gue no recibieron ningln
otro método, a 38 de ellas no se les prescribid ningfin otro an-
ticonceptivo, porque deseaban tener mds hijos y a seis mas por
haberse separado del esposc y no quisieran aceptar seguir toman
do anticonceptivos.y las filtimas deos pacientes fu@ porque se -
comprohd que estaban embarazadas.

En la crafica siguiente veremos lo rue sucedid con la in-
cidencia de retiros, expulsiones y embarazos, segfin la paridad

de cada paciente:
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a - La grafica superior (raya continua v puntos intermedios),re-
presenta los retiros; puede observarse c¢bmo la orafica muestra-
un franco descenso desde la paridad de 0-1 hasta la naridad de
G & 1:8s3..0bsérvese que la mayor incidencia de retiros (21.42%)
fud en la paridad de 0-1 y la mener (8.59%) fu2 en la paridad
de 6 6 mds. '6tese qua la paridad de 0O-1 en donde la muestra
era pequefia la variacidn Ffué& menor. Podemos afirmar .en esta
grafica cque los retiros son mas frecuentes en cuanto menor (0-1)
es la paridad d= la paciente, v disminuyven 21l aumentar la pari-
dad de la paciente.
D - La gradfica intermedia (raya continua) corresponde a las exoul
siones y en ella podemos observar el descenszo brusco de la pari-

dad de 0-1 a la de 2-3 y luegc 21 descenso prograsivo desde esta
naridad hasta la de 6 & mas partos. La mayor incidencia de expul-
siones fud en la paridad de 0-1 (20.12+ 6.3%) y la menor en la pa-
ridad de 6 6 mis (3.29+0,.85%). 1l6tese que en la paridad de 0-1

en donde la muestra ful® muy pequeina la variacidn fuZ mavor.’hqui
podemos afirmar que los retiros son mas frecuentes en cuanto me-
nor (0-1l) =s la paridad de la pacicnte, y disminuyen progresiva-
mente al aumentar la edad de la paciente.

c - La gréfica inferior (linea entrecortada) corresponde a los
embarazos y se observa aue disninuyen desde la paridad de 0-1

hasta la paridad de 4-5, en donde se observa un aumento hasta la

f 4

paridad de 6 6 mis. Obgérvese auzs la mayor incidencia de emba-
razos (4.54 3.09%) ocurribé en la paridad de 0-~1, y la menor in-
cidencia en la paridad de 4-5 v lucgo ascendid en la paridad de

6 6 mas. Aunque se observa un descenso desde la paridad de 0-1,
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estas diferencias son muy pequefias para ser estadisticamente
significantes.
Veamos lo que ocurre en la siquiente grafica en donde se repre-
sentan los mismos fendmenos, pero de acuerdo a la edad de las
pacientes estudiadas.

a - En la gridfica superior (raya continua y puntos intermedios)

0

e ha representado los retiros y puede observarse gqu2 existe un
descanso Jesde la edad de 15 a 1o afos (22.72+6.73%) hasta la

edad de 30-34 afios (8.60+2.37%) v que a partir de la edad de

35 & 39 anos (9.09+ 3.68%) la incidencia de nuevo ascendié, con

)

o

una variacidn grande iqual a la edad de 15 a 15 anios, lo que
puede debersc a que la muestra s muy pequeiia. Podemos afirmar
que los retiros son mas fracuentes en cuanto menor es la edad

de la paciente y disminuyen prograsivamente, hasta la edad de

35 afios en donde empiezan a ascender hasta la edad de 40 & més
anos.

h - &n la grafica intermedia (linea entrecortada) aue correspon-
de a las expulsiones, podemos observar que existe descenso des-

7 5.81% hasta

0

de la edad de 15-12 afios en que la incidencia fué 6,

ol
ol

la edad de 40 & més afcs en que la incidencia fu? de 2.08 4.42
Obsérvese que an el (ltimo valor la variacidn es grande debido
a la pequcoiez de la muestra. Podemos afirmar aqui que la inci-
dencia do expulsiones es mayor en cuanto menor (1l5-19ahos) es
la adad de la paciente y disminuve a medida gque la edad de la
pacientc aumenta.

¢ = En la grdafica inferior (linea continua) se representa la

incidencia de embarazos y puede observarse que la mayor frecuen
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cia fué en la edad de
disminuyd progresivamente hasta la edad de
su frecuencia fué 0.0%.

Obsérvese que las pacientes de 15-19

aste

gundo lugar en incidencia. Zn

censo las diferencias entre cada uno de estos datos

20-24 anos (3.34 1.17%)

caso aundque

40

O
=3

anos

se

quenas y no son estadisticamente siqgnificativas.

T 2
ad

0

hubo, 1

desde esta edad

nds anos en que

ocuparon el se-

ohserva des -

son My pe-

3 1mportante hacer notar cue de las 179 exnulsiones gue

3 de ellas o sea =21 10.05% del total ocurrieron desnrués
del primer control y las 1,1 restantes e:mulsiones o s=a ol
83.95% ocurrieron an los meses siquientes,

Ya antes habia dicho (Cuadro 22)

sados,

expulsados.

sertados habian sido

o conducta sicuid después de

que

0}

-
RS 3 w1

|_Q

cue de los 175 DIU =xpul-

170 eran Lippes C vy solamente 9 Lippes D de todos los in-

la nrimetra expulsidn

cel Lippes € fu2 la siguiente:
CUNDBRO 2€
Tratamiznto desnués de la primera =2xpulsidn:
CUATH TDETO SECUIND o, e PACTIENTLS PORCHITAIR

Lippes A reinsertados 2 1L.20%
Lippes B reinsertados C J.00%
Lipnes C reinsertados 65 38.2 %
Lippes o roinsertados 55 38.2 %
'iargulies crande roinsartados 3 1.8 %
Anovulatorios 31 13.3 %
linclin otro método 4 2.3
TOTAL 170 100.0 %
* A astas cuatro pacientes que no se le ¢id ninaln otro mé-
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todo corresponden z cuatro pacientes con DIU expulsados y en
quienes se comprobd el embarazo.

Obsérvese cdmo después (= la primera expulsidn, el por-
centaje de Lippes C reinsertado os iqual al del Lippes D, 6
sea el 38.2% de reinserciones, cue juntos suman 130 insercio-
nes, o sea el 76.4% de todos los DIU reinsertados. Hotese cb-
mo despuBs de la primera éxpulsibén de Lippes C, los anovolato-
rios ocuparon el scqundo lugar en tratamiento a sequir. Luego
sicuid =1 ilargulies grands. Is notorio el hecho de la reinser-
cibén de dos Lippes A, sin anarecer la exnlicacidn en los ex-~
pedientes,

De los restantes nueve Linnes D axpulsados por nrimera
vaz, fueron todos reinsertados de nuevo con ese mismo tamahno.

De los 65 Lippes C reinsertados después de la primera,
hubo en los meses siguientes 30 sequndas expulsicnes, o0 sea
que el 456.1% de Lippes C reinsertados después de la nrimera
expulsidn fueron expulsados por secunda vez . Duedaron “in situ”
después de la nrimera expulsidn, 35 Lippes C o sea el 53.9% de

el

los Lippes C reinsertacdos daspu

25 de la primera expulsidn.
De los 9 Liprnes D reinsertados después de la primera ex-

pulsidn solamente Un Lippes D fu€ expulsado o sea el 11.1% y

quedaron “in situ” 3 Lippes D, o sea el 8%.2% de los Livpes D
reingertados después d= la primera axpulsidn.

Debe tenerse en cuenta gue la cantidad do Linpes C y
Lippes D colocados tienen una diferencia muy grande entre am-

bos. La conducta que se siguid después de la segunda expulsidn

del Lippes C fué la sicquiente:



U ADRO 29
Tratamiento sequido después de la sequndo expulsidn:
TRATANILHTO SEGUIDO ilo.de PACIEITTES PORCEITAJE
Lippes 2 reinsertado 0 2.0 %
Lippes 3 reinsertado 0 0.0 %
Lippes C reinsertadoe 5 16.56 3
Lipnes D reinsertado 11 36.7 %
siargulies Crande 3 10.0 %
“novulatorios 11 36.7 %
1OTAL 30 100.0 =

Podenos ver que despufs de la sequnda exnulsidn del Lippes

(i

el tratamiento sacuido 2n priner lugar fué reinsercidn del Li-
ppes D y el uso de anovulateorios cada uno con 356.7% lc que hace

-

un total de 73.4% para ambos. iidtese gue de nusve se reinsertd

=

nor segunda vez el Lippes C y en Gltime lugar quedd la insercidén
del ‘largulies.

De estos 5 Lipmes C que fueron reinsertados pnor segunda
vez fueron expulsades por tercera vez 3 de ellos, y en esa ter-
cera expulsidn se les prescribid anovulatorios.

™

e

9]
0

tos 11 Lippes D reinsertados después do expulsar por
segunda vez el Lippes C dos de ellos fueron expulsados y se les
reinsertd ilargulies Grande, de los cuales los dos ilarqulies se

expulsaron y se prescribid anovulatorios.

De acuerdo con su clasificacibn, las citologias tomadas

en la primera consulta estuvieron clasificadas asi:



ITOLOGI Hlo.de Facizntes Porconcaje
ZRADC D (' ZETIV\) Z511 26,405
GRADD I (T ATIVA T IPLALIATORTA) 29 1.1 %
GRADD IX (LIGEQHLVJJL SOSPLOINSEA) 23 0.9 9
GRADO IIT (ZCSPECHOSR) 33 1.5 %
GRADD IV (ZLTA IS 8GSPECIHOSH 2 2.1 3
GRADD © (BO3TITIVE D 7.0 %

TITZL ~ 2603 109.5 %

e las 2% citclocsias Zraco T solamente seis contcinuaban

'.)

ndo grado I, de lasz citolo~ias Grado II, 15

[

caqresaron a -
ser Grado I al afio da contreladasz.De las citologias CGrado ITX
15 aparacieron negativas después <2 controles sucesives al ahno
siguient2. Cinco aparecierxon nedativas inflamatorias v las ras
tantes 17 continuaron =2n cstudio en al Hosnital Jde ’atarnidad.
u2 las citeolocias grade IV unn fuZ renortada cono Cerviecitis-
crénica por ixiomsia, =2n la otra no aparecid renmorte citolégi -
co por éstar zn control =2in 21 lognital de ‘aternifal. (En al

.oapital habizsa sido irregulaxr 2n sus controles ¥ no se ha podi-

32 las citologias tomasas al alo ‘2 centrol, estuvieron

. S SRR S RS, 31
w@sultado dz2 1las citologias al afo de control:
CIYOLOGIA Jo.de Macientes Porcentaje
SGRADO O (,!;‘JGI\"‘ J2) 2473 95.0 %
GRADO T (GTECATIVE ItFLKA?mORTK) 30 1.3 %
SR&DO TI1 (LIGE J‘L i SOSPICHOCA) 12 0.4 %
SRADO TIIT CO!PW'””TH) 15 0.5 3
GRADO IV (AL TLIT S SOSPECIECSA) 3 0.1 3



GHADO V (POSITIVA)

[ ]
o |
-
b=

i3 REPORTADAS L 2 2.6 3
TOTNL 26403 1090.0 %

tas 04U citologias 1o renortadas, 38 corresponden

a las pacientes aques pidieron 52 les r

0]

tirara =1 =2snivral oor

o1

desear mas hijos y no volvieron a su citologia. Do las restan-
tes

no aparecen tomadas 1l citologias, sin e¢srecificarse el
tivo por el cual no se tomd. De las doce citologilas re
no aparescid =1 reporte.

Las pacientes con citologia grado IV y V fusron referidas

al lospital ce Maternidal rara su 2s5tudio.



96
V - RESUMEY, COUCLUSIO.NES Y RECOMITHDACIONES.
RESUNEN:

Se estudid el trabajo realizado por la 2Asociacidn Demogra-
fica Salvadorena en sus consultorios de San S5alvador y se encon
trd que durante el ano de 196G, habian asistido 3778 npacientes,
de las cuales 2625 (el 69.5%) rcgresaron al afio control: 1014
pacientes (206.28%) no regresaron a su primer control por motivos
desconocidns; 139 nacientes nc habian sido controladas.

El 95.1% d= las pacientes escogieron el DIU como mé&todo
anticonceptivo, lo cual demuestra la gran aceptabilidad dzl né-
todo,

in los consultorios establecicdos en esta ciudad nor la

ADS, las pacientes aque w@s solicitaron servicio fueron las que

~

tenian paridad de 2 a 3: y el grupo stario nds frecuente fué el

de 25 a 29 aiios. bDe todas las »nacientes a guienas se les did an-—

ticoneceptivos orales después de retirarles el 2IU, no se obser-

vd ningin embarazo al afo Jde control. Hubo 2.4% de embarazos

con DIU, del total de pacientes =2studiadas, lo cual demuestra

la alta efzctivicdad de este m&todo en este grupo de poblacidn.
De las 23 citologias Grado II, 15 regresaron a ser Grado I

al afio de contrcl. De las 38 citologias Grado III, 15 regresaron

a negativas al aino de control; 5 reqgresaron a negativas inflama-

torias y las restantes continuaban en estudio.
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En vista de nuestro cracinmiento acelerado de la noblacidn
y dadas nuestras condiciones de sub~-desarrollo y que no -
crececinos acondmicamente en rronorcidn adecuada al creci -
miento de la poblacibn, es una urgente necesidad la plani-
ficacién familiar.

La aceptahilidad del dispositivo intrauterino quedd franca-
mente cemostrada para este grupo de poblacidn.

La alta efectividad dezl DIU se derostrd para este grupo de
polrlacidn al observar s8lo 2.4% de embarazos, del total do
pacientes astudiadas,

La incidencia de erharazo fu® mayor en el grupo de paridad
de 0-1 y descendid hasta la paridad de 4-5.

La =2dad mas frecuente dz emharazos

rh
Pl

u? en 21 qgrunc de 20-24
afhos y lueqo descendié rrogresivamente hasta el gruno Jde
40 & m@s afos.

- -

La incidencia da expulsiones fu® de 6.3% del total de pa -

cientes estudiadas. La mayor frecuencia de erpulsiones ocu-

Q

rrieron en el grupo de paridad de 0-1 y lu2go disminuyd has-
ta las de ¢ & mds nartos. La mavor frecuencia de exnulsiones
ocurrid de 15 - 12 aifios.

La incidencia de expulsiones es mayor &n cuanto mas joven es
la paciente y disminuye a medida aque la edad de la paciente

aumenta.

La incidencia de expulsiones s mayor en cuanto menos partos
ha tenido la paciente y disninuye a medida gque la paridad de

la paciente aumenta.
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La incidencia de retiros fuZ de 13.6% del total de pacien-

t‘

tes estudiadas. 1 DIU fué retirado mas frecuentemante en

el grupo de pacientes con paridad de 92-1, luego disminuvd
progresivamente con la paridad. La edad en que mads frecuen-
temente se retird fud en el gruro de 15~19 afios v luego dis-

minuyd hasta el grupo de 30-~34 ailos.

La incidencia de retiros es mayor en cuanto menor es la pa-

ricad d2 la paciente y disniinuye a medida aque la paridad
de la paciente aumenta.

La incidencia d=2 retiros 2s mayor =2n cuanto mas joven es
la vaciente y disninuye a medida qua la edad de la pacien-

~
ano

W
en

te aumenta hasta la edad de

0

t

La causa mas frecuente de retiro del DIU fusd la hamorragia,
luego el dolor, =21 tercer lugar lo ocupd la henorracia y
el dolor juntos.

o se obsorvd cambio de una citologia de arado inferior a

ctro superior inmediato.

OMEdDACIONES ¢

La Asociacidn Demografica Salvadorefia, debe establecer en

31us consultorios, una oficina para 21 estudio d= las pacien-

1 2

tes que no regresan daspuss de su primera consulta, y asi

15

podar deterninar las razoacs por las cuales no regresan y

darles la avuda necesaria.

La Asociacién Demogréfica Salvadoreifia debe de hacer llegar

sus servicios al
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51 Ministerio de Salud Piiblica y As

istencia Social debe

organizar procgramas de Planificacidn familiar a nivel na-

cional.

Debe emplearse el nétodo del dispositivo intrauterino para

este grupo de poblacidn, por su gran aceptabhilidad y su al-

ta eficacia, plenamente comprobada
La A.uU.5. Cebe evaluar ano con ano
métodos anticonceptivos utilizados

iaterna.

4=
ST

> estudio.

0
D

0]

los resultados de los

en las clinicas Pro-%alud
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