PLANIFICACION
DE LA
FAMILIA Y
SALUD

Se exponen en el presente trabajo los pgo_pésjfos y
objetivos de un programa de accién de planificacién de
familia en un sector marginal de la cindad de Santiago.

A través del anilisis de minuciosas estadisticas, se de-
muestra que el aborto disminuye en un 40 por ciento
y la fecundidad en un 20 por cierito, en el periodo de
un afio de trabajo. Estos resultados que pueden parecer
sorprendentemente altos deben ser considerados a la
luz de dos factores: la eficacia clinica de los anticon-
ceptivos prescritos y las tasas de fecundidad y aborto
que tenjan las pacientes antes de’fa aplicacién del pro-
grama, ‘ 4

Los autores terminan preguntindose si los cambios

observados perdurarin en los afios siguientes y anun-
cian la realizacién de nuevas encuestas.

Efectos de un programa de planificacién de la
familia sobre las tasas de fecundidad y aborto
de una poblacién marginal de Santiago*

1. INTRODUCCION

Desde marzo de 1965 se desarrolla en la po-
blacién San Gregorio (una comunidad obrera
marginal en la comuna de La Granja, Santia-
go), un programa de accién e investigacién
que tiene como propésito evaluar la influencia
de la planificacién de la familia sobre el abor-
to inducido, la fecundidad y la morbimortali-
dad materno-infantil.

En este trabajo presentaremos los principa-
les postulados del programa de accién y los
cambios que hemos observado en las tasas de
fecundidad y aborto de la poblacién un afio
después de iniciar el programa. Discutiremos
ademas la posible existencia de una relacién
de causa a efecto entre el programa y los cam-
bios observados.

2. EL PROGRAMA DE PLANIFICACION
DE LA FAMILIA

El postulado basico del programa es que de-
be incluir “educacién” y “servicios” en un ba-

* Este estudio ha sido financiado en parte por los
Grants M-65.34, M-67.34 y M-68.21 de The Popula-
tion Council, New York, N. Y.

*#* Centro de Investigaciones en Reproduccién, Ca-
tedra “E” de Obstetricia, Universidad de Chile.

*#* Requena, M. Rev. Med. de Chile. 94: 714-
722, 1966.
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lance adecuado. Por una parte no educar mas
piblico del que se podria atender, y por otra
no entregar anticonceptivos a mujeres que no
hubiesen recibido un minimo de informacién.

2.1. Educacién

El mensaje educacional —de acuerdo al pro-
pésito del programa— se dirige con especial
énfasis a los grupos que tienen el mayor riesgo
de aborto inducido.

Esto significa dirigir los mayores esfuerzos a
las mujeres que ya han tenido algiin aborto,
cuyo riesgo de aborto es de dos a cinco veces
mayor que el riesgo de las mujeres que no tie-
nen ese antecedente *¥¥,

Estas mujeres de alto riesgo son encontradas
en la seccién aborto del Hospital Barros Luco,
donde son internadas las mujeres que proce-

—FE] Dr. Anibal Fatndes, es profesor auxiliar de la
Cétedra de Obstetricia de la Escuela de Medicina
de la Universidad de Chile y 29 Jefe de la Clinica
Qbstétrica del Hospital Barros Luco-Trudeau.

—El Dr. German Rodriguez es Profesor de Estadisti-
ca de la Universidad Catélica de Chile.

—El Dr. Onofre Avendafio, es Profesor de la Céte-
dra de Obstetricia de la Escuela de Medicina de
la Universidad de Chile y Jefe del Servicio de Obs-
tetricia y Ginecologia del Hospital Barros Luco-
Trudeau,



den de San Gregorio, de acuerdo a las normas
del SNS.

Otro lugar donde se encuentran mujeres con
alto riesgo de aborto es en la clinica pre-natal
de San Gregorio. En esta clinica se tiene es-
pecial cuidado con las mujeres que tienen an-
tecedentes de aborto y con aquellas que acu-
den sélo para saber si estan embarazadas, sos-
pechamos que algunas de ellas quieren deter-
minar con seguridad si estin embarazadas pa-
ra inducirse un aborto en los primeros meses
de gestacién. Todas las mujeres que asisten a
una primera atencién pre-natal y luego faltan
a un control posterior son visitadas a domicilio
a fin de prevenir un posible aborto.

Otras mujeres de alta fecundidad se encuen-
tran afiliadas a distintos grupos que se han or-
ganizado en la clinica materno-infantil de San
Gregorio (club de primiparas, club de madres
de nifios distréficos, etc.) y en la comunidad
(centros de madres, centros culturales, etc.)

La educacién de estas mujeres es realizada
a través de Voluntarias de Hospital (en el Hos-
pital Barros Luco), Asistentes Sociales y prin-
cipalmente Médicos y Matronas.

En cuanto a su contenido, el mensaje educa-
tivo pone especial énfasis en los riesgos fisicos
que corre la mujer que se provoca un aborto,
llegindose incluso a mencionar la posibilidad
de muerte. En cambio, no se hace ninguna men-
cién de los aspectos morales del aborto.

Una vez planteados los riesgos del aborto se
informa a las mujeres acerca de los métodos
existentes para evitar el embarazo. Creemos
que en este sentido la informacién debe ser
completa y realista.

Por completa entendemos la informacién que
comprende todos los métodos disponibles en la
clinica. Dado que la mayoria de las mujeres
que adoptan un método tendran que dejar de
usarlo por una u otra razbn, creemos necesa-
rio que conozcan varios anticonceptivos. Sin
esta amplitud de la informacién las mujeres
que tengan dificultades con un anticonceptivo
se sentirdn indefensas y no tendran alternati-
vas para el aborto inducido ¥.

Por realista entendemos la informacién ob-
jetiva que sefiala tanto las ventajas como Ias
desventajas de cada método: el riesgo de em-
barazo y las molestias secundarias que se co-
nocen a partir de la experiencia previa. La in-
formacién realista tiende a minimizar la nér-
dida de motivacién y el sentimiento de haber
sido engafiadas por el programa, que podran
aparecer ante el primer fracaso o molestia ines-
perada.

#* Fatindes, Rodriguez y Hardy. Boletin Asoc. Chi-
lena Protec. Fam., Afio IV, N¢ 5: 2-4, 1968.

2.2 'Servicios

Nuestras mayores preocupaciones respecto a
los servicios dicen relacién con la capacidad y
ubicacién del consultorio, costo, efectividad y
tolerancia de los anticonceptivos, y con el tipo
de relacién que debe prevalecer entre el perso-
nal de la clinica y las pacientes.

Cremos que debe existir un balance adecua-
do entre la capacidad de la clinica y el nime-
ro de mujeres en edad de satisfacer la deman-
da. muchas mujeres tendrian que posponer la
iniciacién del uso de un anticonceptivo v expo-
nerse a un embarazo no deseado, con el conse-
cuentemente alto riesgo de ahborto ya que son
mujeres indudablemente motivadas a planifi-
car su familia.

En la medida en que las visitas a la clinica
son importantes. creemos gue ésta debe estar a
una distancia de Jas viviendas de las posibles
pacientes que pueda ser cubierta facilmente a
pie v en poco tiempo. Por otra parte, nuestra
concepcién de los programas de prevencién del
aborto supone necesariamente su integracién
en una clinica de salud materno-infantil. Afor-
tunadamente ambos requisitos fueron cumpli-
dos en San Gregorio en que el policlinico de
anticonceptivos fue creado en la clinica ma-
terno-infantil que queda aproximadamente en
el centro geografico de la poblacién.

Los servicios deben ser gratuitos o en todo
caso de muy bajo costo. Primero, porque exis-
te en Chile una tradicién de atencién gratuita
en los centros de salud materno-infantil. Ade-
més, porque las mujeres que més necesitan de
la planificacién familiar no disponen de me-
dios econdémicos suficientes para pagar por
ellos.

La eficacia y la tolerancia de los anticoncep-
tivos tienen ventajas evidentes. Entre ellas es
conveniente observar que el método més efecti-
vo y mejor tolerado permite un uso mas pro-
longado, refuerza la motivacién de la pacien-
te e incrementa el prestigio del programa.

Por tltimo, el personal de la clinica debe
mantener una relacién amistosa con las pa-
cientes, con especial consideracién de sus ca-
racteristicas socio-culturales. Fs necesario ser
particularmente comprensivo con las mujeres
que olvidan tomar sus pildoras o con las que
se quejan de molestias imaginarias. El perso-
nal de la clinica debe desplegar todo esfuerzo
posible por educar a la paciente, pero aceptar
finalmente sus limitaciones culturales. Cual-
quier imposicién, aunque prolongue el uso de
un anticonceptivo en algunas mujeres implica-
ra a la larga una pérdida considerable del pres-
tigio del programa.
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3. METODOLOGIA

El disefio experimental utilizado para la eva-
luacién del programa ha considerado una en-
cuesta base de fecundidad y aborto en 1964
(el afio anterior a la iniciacién del programa)
y una serie de encuestas posteriores.

La encuesta base fue realizada a comienzos
de 1965, usando una muestra estratificada que
incluyé 1.293 muijeres entre las edades de 15 y
44 afios (un 20% de la poblacién). Estas mu-
jeres fueron entrevistadas nreferentemente por
matronas especialmente adiestradas. Las matro-
nas nos parecieron mis adecuadas que otras
profesionales para conversar con las mujeres de
San Gregorio acerca de sus embarazos y abor-
tos.

La primera de las encuestas posteriores fue
realizada a comienzos de 1967 en base a una
muestra estratificada que incluyé un 20% de
las mujeres aue habian sido entrevistadas en
1965 y un 20% del resto de la poblacién. con
un total de 1.324 mujeres entre las edades de
15 y 44 afios.

A fin de asegurar que ro existian diferencias
entre ambas encuestas debidas al uso de diver-
sos criterios de codificacién o a otros errores y
ain cuando estas posibles fuentes de error ha-
bian sido controladas, en 1968 se recodificaron
ambas encuestas usando el mismo equino de
codificaciones y supervisores. El anilisis de am-
bas encuestas se realiz6 en un computador elec-
trénico usando el mismo programa. Esta revi-
sién no produjo grandes alteraciones en nues-
tros primeros resultados de tal modo que he-
mos confirmado las conclusiones publicadas an-
teriormente *,

En cada una de estas encuestas se incluye-
ron preguntas que permitieron determinar las
tasas de fecundidad y aborto de la poblacién
en el afio inmediatamente anterior (1964 y
1966). En la encuesta de 1967 se incluyé ade-
més una serie de preguntas destinadas a regis-
trar todos los embarazos que habjan tenido las
mujeres en la muestra, a través del método de
la historia de embarazos. Este segundo método
nos permitié calcular tasas de fecundidad pa-
ra los afios 1962 a 1966. De este modo, dispo-
nemos de dos evaluaciones independientes de
los cambios observados en la fecundidad y una

estimacién de los cambios observados en abor-
to.

* Faﬁqdes, Rodriguez, Zipper, Espafia y Avendaifio.
Rev. Chilena Obst. y Ginec. 32: 191-200, 1967,
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4. RESULTADOS: CAMBIOS
OBSERVADOS EN
FECUNDIDAD

La Tabla 1-A presenta las Tasas de Fecun-
didad por Edad (TFE), Tasas Generales de
Fecundidad (TGF) y Tasas Totales de Fecun-
didad (TTF) para 1964 y 1966, obtenidas a
través del método de las encuestas repetidas.
Para cada tasa se ha calculado el cambio por-
centual 1964-1966 y la significacién de esta di-
ferencia.

TABLA 1-A

TASAS DE FECUNDIDAD PARA 1964 Y 1966
METODO DE ENCUESTAS REPETIDAS

TTF
Edad 1964 1966 % cbio. b
15-19 131.1 126.3 — 7.2
20-24 333.3 316.8 — 5.0
25-29 224.0 192.8 —13.9
30-34 287.9 207.9 —27.8 0.03
35-39 196.1 120.7 —38.4 0.01
40-44 112.8 75.9 —32.7
TGF 215.0 167.7 —22.0 0.003
TTF 6.451.0 5.202.0 —19.4 0.002

Como puede apreciarse la fecundidad de
San Gregorio se redujo significativamente en
1966 con respecto a 1964. El cambio procen-
tual es alrededor de un 20%.

Las tasas por edad revelan que esta reduc-
cién ocurrié en todos los grupos de edad en la
muestra, siendo significativa sélo en las edades
de 30 a 39 afios en que la reduccién porcen-
tual es alrededor de un 30 y 409.

Observamos ahora la tabla 1-B en que apa-
recen lag tasas de fecundidad para los afios
1962 a 1966 obtenidas a través del método de
la historia de embarazos.

Este método confirma que la fecundidad de
San Gregorio se redujo entre 1964 y 1966 en
alrededor de un 20%, y confirma asimismo que
el grupo de edad en que la reduccién es més
notable es el de 35 a 39 afios en que el porcen-
taje de descenso es del orden del 40% *.

* Las pequefias diferencias que aparecen entre las
tasas para 1966 estimadas segin cada uno de los mé-
todos se deben a pequefias diferencias en la metodo-
logia. Las diferencias algo mayores que pueden ob-
servarse entre las dos versiones de Ia fecundidad de
1964, se deben a estas mismas diferencias metodolé-
gicas, y al hecho de que la historia de embarazos es-
t4d basada en una muestra distinta cuya fecundidad
es estudiada retrospectivamente con los errores de
memoria que esto pueda representar (por eso las dos
TTF para 1966 son similares, pero para 1964 es algo
menor la TTF arrojada por la -historia de emba-
razos).



TaBLA 1-B o [ ¥

TASAS DE FECUNDIDAD PARA LOS ANOS 1962
A 1966. METODO DE LA HISTORIA DE

EMBARAZOS

TFE % chio.
Edad 1962 1963 19 64 1965 1966 64-66
15-19 161.5 191.1 16 8.7 139.4 - 1324 " 215
20-24 384.6 413.3 30 7.7 294.1 3179 — 3.2
25.29 354.8 378.6 29 1.0 312.5 203.9 —29.9
30-34 248.9 257.8 23 8.3 239.8 206.9 —13.2
35-39 242.4 207.4 18 8.5 205.3 110.6 —41.3
40-44 165.0 91.7 5 6.0 119.4 55.2 — 1.4
TGF 256.7 252.0 20 7.4 210.1 164.3 -—-20.8
TTF 8.286.0 7.699.0 6.25 1.0 6.552.5 5.134.5 —17.9

Sin embargo, estos resultados sugieren tam-
bién que venia ohservindose una clara tenden-
cia al descenso desde 1962, lo que indudable-
mente cuestiona la posible influencia del pro-
grama en el descenso de 1966.

A fin de aclarar este aspecto se clasificé la
muestra en tres grupos:

a) Pacientes del consultorio San Gregorio:
incluimos en este grupo a todas las mujeres en
la muestra que consultaron en la clinica de San
Gregorio entre abril de 1965 y marzo de 1966,
hayan o no usado anticonceptivos entre esas
fechas. Puesto que la fecundidad de estas mu-
jeres en 1966 estuvo bajo la influencia directa
del programa, el grado en que sean responsa-
bles del descenso de la fecundidad en 1966 re-
flejara la medida en que el programa es res-
ponsable de ese cambio;

b) Otras mujercs protegidas (OMP): inclui-
mos en este grupo a todas las mujeres que sin
ser pacientes, usaron anticonceptivos eficaces
(esterilizacién, DIU o gestigenos) entre abril
de 1965 y marzo de 1966. El grado en que es-
tas mujeres sean responsables del descenso de

la fecundidad en 1966 indicari la medida en
que este cambio debe ser atribuido a otros fac-
tores; ‘ '

¢) Mujeres no protegidas (MNP); incluimos
en este grupo al resto de la muestra; mujeres
que no tuvieron contacto con el consultorio ni
usaron anticonceptivos eficaces entre abril de
1965 y marzo de 1966. Esperamos' que estas
mujeres no expliquen una parte importante del
descenso de 1966. ‘

Al realizar la clasificacién encontramos que
un 16% de la muestra de 1967 eran pacientes,
y un 12% eran OMP. El restante 72% eran
MNP. '

‘La fecundidad de estos tres grupos entre los
aflos 1962 y 1966 aparecen en la tabla 1-C.

Como puede apreciarse las pacientes tuvie-
ron una fecundidad muy alta en 1962, y pe-
quenas fluctuaciones entre 1962 y 1965. La
TTF se mantiene durante estos afios en el ni-
vel de 12 a 14 mil. En 1966 la fecundidad de-
las pacientes presenta una reduccién muy mar-
cada en la cual la TTF baja al nivel de 3 mil.

TABLA 1-C

TASAS TOTALES DE FECUNDIDAD PARA LAS
PACIENTES, OMP, MNP Y MUESTRA
TOTAL DESDE 1962 A 1966
METODO DE LA HISTORIA DE EMBARAZOS

GRUPO ANoO

1962 1963 1964 1965 1966
Pacientes 14.146.5 13.111.0 11.965.5 13.871.5 3.013.5
OMP 10.531.5 10.859.5 7.744.5 7.205.5 5.449.5
MNP 6.051.0 6.335.5 5.112.0 5.556.0 6.292.0
Total 8.286.0 7.699.0 6.251.0 6.552.5 5.134.5
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La magnitud de este cambio puede ser me-
jor apreciada si se considera el significado de
las TTF. Si una mujer tuviese hijos durante su
vida reproductiva de acuerdo a las tasas de fe-
cundidad por edad que_tuvieron las pacientes
entre 1962 y 1965, llegaria a tener un prome-
dio de 12 a 14 hijos antes de cumplir los 45
afios. En cambio si tuviera una fecundidad
igual a la observada para las pacientes en 1966,
llegaria a tener un promedio de sélo 3 hijos
antes de cumplir los 45 afios.

Las OMP también tienen una alta fecundi-
dad en 1962 y 1963. La TTF esti en el nivel
de 10 y 11 mil descendiendo en 1964 al nivel

de los 7 mil, para mantenerlo en 1965. En 1966
aparece una nueva reduccién, en que la TTF
baja a 5.500.

Las MNP tienen una fecundidad mis baja
que los otros dos grupos, manteniendo su TTF
alrededor de 5 y 6 mil, sin grandes variacio-
nes.

A la luz de estos datos, que pueden ser vi-
sualizados con mas claridad en la figura 1, re-
sulta aparente que el programa de planifica-
cién de la familia de San Gregorio es el prin-
cipal responsable del descenso observado en la
fecundidad en 1966.

FIGURA 1

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD ANOS
1962 A 1966 MUESTRA TOTAL Y

GRUPOS CLASIFICADOS SEGUN

USO DE ANTICONCEPTIVOS
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Sin embargo, hemos querido verificar esta
impresién a través de un modelo cuantitativo,
midiendo qué proporcién del cambio observa-
do se debe a las pacientes.

Para este efecto hemos procedido a estimar
la tasa total de fecundidad que habria presen-
tado nuestra muestra en 1966 en las siguien-
tes situaciones hipotéticas:

1) Si las pacientes hubiesen mantenido en
1966 su fecundidad promedio de los afios 1962
a 1965;
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2) Si las OMP hubiesen mantenido en 1966
la fecundidad que alcazaron en 1965;

3) Si ni las pacientes ni las OMP hubiesen
disminuido su fecundidad en 1966.

En este modelo, la diferencia entre la terce-
ra estimacién y la TTF real (u observada) re-
presenta el cambio total. La diferencia entre
la segunda estimacién y el valor real represen-
ta el cambio producido por las OMP y la di-
ferencia entre la primera estimacién y el valor
real, representa el cambio producido por las .
pacientes.



Los resultados de estas estimaciones apare-
cen en la tabla 1-D *.

De acuerdo a la tabla 1-D, sin la reduccién
de la fecundidad de las pacientes, la TTF en
1966 habria sido 6.866,4 ¢nelugar de 5.134,5.
Consecuentemente el cambio debido a las pa-
cientes es de 1.731,9 puntos.

TABLA 1-D

ESTIMACIONES DE LA TTF PARA 1966

Estimacién 1 6.866,4
Estimacién 2 5.340,4
Estimacién 3 7.072,3
Valor Real 5.134,5

Por otra parte, sin la reduccién de la OMP
la TTF en 1966 habria sido 5.340.4 en luear
de 5.134,5. Consecuentemente el cambio debi-
do a las OMP es de 205.9 puntos.

Si no hubiese disminuido la fecundidad de
las pacientes ni la fecundidad de las OMP la
TTF en 1966 habria sido 7.072,3 en lugar de
5.134,5. El cambio total observado es en con-
secuencia de 1.937,8 puntos.

En términos porcentaules, la disminucién to-
tal observada es de 27,4% (1.931.8 x 100/
7.072,3). La disminucién debida a las pacien-
tes es 24,5% (1.731.9 x 100/7.072.3). La dis-
minucién debida a las OMP es 2,9% (205,9 x
100/7.072,3).

En otras palabras, el 89,4% del descenso ob-
servado se debe al programa (1.731,9 x 100/
1.937.8) v el 10,6% a otros factores (205,9 x
100/1.937,8).

Estos calculos aparecen resumidos en la ta-
bla 1-E.

TaBLA 1-E

MAGNITUD DEL CAMBIO OBSERVADO Y
PROPORCION DEBIDA AL PROGRAMA

CAMBIO PRODUCIDO

Fuente de POR CADA FUENTE total
cambio Absoluto En % en % del cambio
Pacientes 1.731.9 245 89,4
OMP 205.9 2,9 10,6
Total 1.937.8 27,4 100,0

*T.0s detalles del método han sido omitidos por
razones de espacio. El lector interesado puede soli-
citar a los autores apartados de otros trabajos en los
que se describe este modelo con mayor amplitud.

Como podré apreciarse vemos confirmada la
impresién de que el programa es la principal
y casi Unica causa del descenso de la fecundi-
dad en 1966.

5. RESULTADOS: CAMBIOS
OBSERVADOS EN ABORTO

La tabla 2-A presenta las Tasas de Aborto
por edad (TAE), Tasas Generales de Aborto
(TGA) y Tasas Totales de Aborto (TTA) pa-
ra 1964 y 1966, obtenidas a través del método
de las encuestas repetidas. Para cada tasa se
ha calculado el cambio porcentual y la signifi-
cacién de esta diferencia.

Las tasas de aborto de San Gregorio presen-

tan una reduccién significativa entre 1964 vy
1966 del orden de un 40%.

Al observar las tasas de aborto por edad, po-
demos apreciar que hay reducciones significa-
tivas en las edades de 20 a 39 aifios, las que co-
inciden en presentar las mayores tasas de abor-
to en 1964. De este modo se han reducido sig-
nificativamente las tasas de aborto de los gru-
pos de edad que antes del programa tenian la
mias alta incidencia de aborto. Llama particu-
larmente nuestra atencién la reduccién en el
grupo de 25 a 29 afios, que es superior al 60%.

Las tasas que estamos comentando se refie-
ren a total de aborto incluyendo tanto espon-
tineos como provocados. Al distinguir ambos
tipos de aborto encontramos una reduccién del
aborto inducido de 40,2% que alcanza a casi
un 80% en el grupo de 25 a 29 afios. Sin em-
bargo, puede haber un buen niimero de abor-
tos provocados que fueron clasificados como
espontaneos porque la diferenciacién se ha ba-
sado {inicamente en la respuesta de la mujer.

Lamentablemente no hemos podido confir-
mar estos resultados a través del método de la
historia de embarazos, porque aparentemente,
las mujeres (en San Gregorio) rccuerdan muy
bien los nacidos vivos que han tenido 2 6 3 afios
atras, pero olvidan una parte importante de
sus abortos.

Este error de memoria que afecta la técnica
nos ha impedido medir la participacién del pro-
grama en el descenso del aborto, tal como hi-
cimos con la fecundidad. Consecuentemente,
no podemos “probar” que la reduccién de las
tasas de aborto se deba al programa. Sin em-
bargo, existen algunas evidencias en este sen-
tido, que mencionaremos en la discusién.

6. RESULTADOS: RESUMEN

En resumen, en San Gregorio se ha observa-
do un descenso significativo de las tasas de fe-
cundidad y aborto (ver figura 2).
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TABLA 2-A

TASAS DE ABORTO PARA 1964 Y 13966
METODO DE ENCUESTAS REPETIDAS

19% 4 1966 DIFERENCIA 64-66

Edad M 4 TAE ES M A TAE ES % cambio z b
15-19 338 9 26,6 10,9 388 13 33,5 8,2 —25,9 —0,51 NS
20-24 237 29 122,4 22,5 202 15 74,3 17,7 —39,3 —1,68 0,05
25-29 183 29 158,5 27,9 166 10 60,2 16,6 —62,0 —3,02 0,002
.30-34 198 32 161,6 27,5 178 18 101,1 21,5 —374 —1,73 0,05
35-39. . 204 23 112,7 20,8 232 23 99,1 20,1 —12,1 —0,47 NS
40-44¢ 133 9 67,7 23,8 - 158 4 25,3 13,8 —62,6 —1,54 NS
“TGA  1.223 131 101,3 8,8 1.324% 83 62,7 6,4 —38,1 —3,57 0,002
TTA 3.247,5 280,9 1.967,5 206,8 —394 —3,67 0,002

Nora: Esta tabla presenta las tasas de aborto por edad (TAE), general (TGA) y total (TTA) para

1964 y 1966, obtenidas a través del método de la historia de embarazos. Las dos primeras co-
lumnas en cada afio presentan los datos brutos: némero de mujeres (M) y de abortos (A) en
cada grupo de edad. Las dos columnas siguientes presentan las tasas y sus errores standard. En
el Gltimo panel de la tabla se ha consignado el porcentaje de cambio de las tasas, el estadistico z
que fue calculado para verificar la significacién de las diferencias no significativas (p 0,05) apa-
recen indicadas con las letras NS.

‘i.ooo‘
5,000
|

3,000

1,000 4

FIGURA 2

‘TASAS TOTALES DE FECUNDIDAD Y ABORTO

PARA 1964 Y 1966

FECUNDIDAD

p<.002

— g T
] 1966

ABORTO
p< 002

Nota. Esta figura resume los cambios observados en fecundidad y aborto
entre 1964 y 1966. Los valores en la ordenada corresponden a las tasas
totales. Las columnas en blanco corresponden a 1964 y las en gris a 1966.
Las dos columnas a la izquierda del lector se refieren a la fecundidad y
las de la derecha a aborto.
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En términos relativos, el descenso en la tasa
de aborto es mayor que el descenso en la tasa
de fecundidad. Mientras el aborto disminuye en
un 40%, la fecundidad lo hace sélo en un 20%,
como puede apreciarse en la figura 3. :

Como una consecuencia légica, si estudiamos
la “incidencia” de aborto y de nacimientos en
1964 y 1966, encontramos que la proporcién
de los embarazos que terminan en nacido vivo
aumenté mientras que la incidencia de aborto
disminuyé (ver figura 4).

7. DISCUSION

Los resultados que hemos presentado pueden
parecer sorprendentemente altos para un pro-
grama que ha protegido sélo un 16% de las
mujeres en edad reproductiva (15 a 44 afos).
Sin embargo, debe tenerse presente que el por-
centaje de mujeres protegidas por el programa

no es el tnico factor que determina la magni-
tud del cambio que éste puede producir. De-
ben considerarse al menos otros dos factores:
la eficacia clinica de los anticonceptivos pres-
critos y las tasas de fecundidad y aborto que
tenian las pacientes antes del programa.

Resulta obvio que mientras mis eficaces scan
los anticonceptivos usados, mayor serd el ni-
mero de nacimien'os y abortos que se preven-
dran en un grupo dado. En San Gregorio he-
mos utilizado solamente métodos anticoncepti-
vos de alta eficacia (DIU, gestagenos, y en al-
gunos pocos casos esterilizacién).

Por otra parte, si el lector revisa la tabla
1-C, encontrard que las pacientes tenian en
los afios anteriores al programa las més altas
tasas de fecundidad, de tal modo que la pro-
teccién de unas pocas mujeres permite evitar
un gran nimero de nacimientos. Del mismo mo-
do hemos podido constatar que las pacientes

FIGURA 3

PORCENTAJE DE DESCENSO DE LAS TASAS
TOTALES DE FECUNDIDAD Y ABORTO
ENTRE 1964 Y 1966 )

*%

204

10 1

FECUNDIDAD

ABORTO

Nota. Esta figura ilustra el cambio porcentual de las tasas totales de fe- -
cundidad y aborto entre 1964 y 1966. Los valores en la ordenada corres-
ponden a las disminuciones porcentuales. La columna mis pequefia repre-
senta la reduccién de la fecundidad y la mis grande, la reduccién en aborto.

CUADERNOS MEDICO - SOCIALES / N2 1 / 29



pertenecen a los grupso de edad que en 1964
tenian las mayores tasas de aborto, lo que de-
muestra que el programa tuvo éxito en prote-
ger a las mujeres mas expuestas al riesgo de
aborto.

En todo caso hemos podido demostrar en
este trabajo que el descenso observado en la fe-
cundidad constituye un efecto del programa.
El punto que es aiin cuestionable es la existen-
cia de una relacién similar entre el programa
y el descenso observado en las tasas de aborto.

Para aclarar este aspecto hemos buscado in-

formacién sobre las tasas de aborto de comuni-
dades similares a San Gregorio que no estén
bajo la influencia de un programa que cumpla
plenamente con los requisitos sefialados en la
seccién 2. La mejor poblacién control que he-
mos encontrado es el area de Salud Sur de San-
tiago, a la cual pertenece San Gregorio. La
Dra. T. Monreal ha realizado un estudio en
esta area asi como en el resto de Santiaco. Sor-
prendentemente ella observé que —a pesar del
proerama de planificacién de familia que se
desarrolla en el drea sur— las tasas de aborto

FIGURA 4

INCIDENCIA DE ABORTO Y NACIDOS VIVOS

@ - 2s0r0

NACIDOS VIVOS

1964

1966

Nota. Esta figura ilustra la incidencia de aborto y de nacidos vivos en 1964
y 1966. El circulo a la izquierda del lector representa todos los embarazos
terminados en 1964, y el circulo a la derecha, todos los embarazos termi-
nados en 1966. Cada circulo ha sido dividido en dos partes, proporciona-
les a la incidencia de nacidos vivos (en blanco) y abortos (en negro).

de esta irea habjan aumentado significativa-
mente entre 1962 y 1966.

Nosotros creemos que existen algunas dife-
rencias entre ambos programas que puedan ex-
vlicar la aparente discrepancia en los resulta-
dos observados.

En muchos sectores del area sur las clinicas
alcanzan a satisfacer la demanda de atencién
en forma répida, existiendo frecuentes demo-
ras y rechazos de pacientes. Como hemos su-
gerido antes, estos rechazos y postergaciones
pueden resultar en embarazos no deseados vy
consecuentemente en mas abortos.

Por otra parte, en el 4rea sur existen exten-
sas zonas con numerosa poblacién que no po-
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seen servicios anticonceptivos. Esto implica que
muchas mujeres deben viajar distancias largas
para conseguir atencién, lo que dificulta no sé-
lo comenzar el uso de un anticonceptivo sino
también obtener un secuimiento adecuado v
un consejo o tratamiento oportuno ante con-
diciones intercurrentes. En la practica clinica
hemos observado que la anticoncepcién es me-
nos efectiva si se practica sin la ayuda de una
clinica. Lo demuestran las OMP, que usando
los mismos anticonceptivos que nuestras pacien-
tes, tienen mayores tasas de fecundidad vy
aborto.

Es necesario considerar ademis que el pro-
grama de San Gregorio ha protegido en sélo



un afio de accién un 169 de las mujeres en-
tre 15 y 44 afios y —lo que es mis importan-
te— un 27% de las mujeres que necesitan pro-
teccién (casadas o convivientes de fertilidad
probada). En el 4rea sur en cambio no se ha
protegido més de un 8 6-10% de las mujeres
en edad reproductiva a través de inis de 6 afios
de accién.

En nuestra opinién, lis tasas de aborto
pueden haber subido en el 4drea sur simplemen-
te porque el programa no fue capaz de prote-
ger todas las mujeres que estaban motivadas a
planificar su familia, mientras que en San Gre-
gorio una alta proporcién de las mujeres mo-
tivadas recibié un anticonceptivo y no tuvo que
recurrir al aborto inducido.

Por ltimo, en San Gregorio observamos una
relacién directa entre el procentaje de muie-
res que ha protegido el programa y el porcen-
taje de descenso de las tasas de aborto en los
distintos grupos de edad. A modo de ejemplo,
el gruvo en que se protegié un mayor porcen-
taje de mujeres es el de 25 a 29 afios, que pre-
senta los mayores porcentajes de descenso de
aborto (62%) y aborto provocado (78%). Re-
cordamos ademéas que este grupo de edad pre-
sentaba la mayor tasa de aborto provocado

(109,3) y la segunda mas alta tasa de aborto
(158,5) en 1964.

Todas estas consideraciones tienden a demos-
trar que el cambio observado en aborto es un
efecto del programa de planificacién de la fa-
milia. Por otra parte, nos permiten postular
que el programa San Grecorio fue capaz de
obtener estos resultados precisamente porque
cumplié los requisitos que sefialamos en la sec-
cién 2,

Sin -embargo, existen otros problemas que es-
peran respuesta. En este momento no sabemos
cuanto durarin los cambios observados ni c6-
mo seran los efectos del 2° y 3er. afio de ac-
ci6n del programa. Una nueva encuesta que
realizaremos en el curso de 1969 nos propor-
cionara los datos necesarios para contestar es-
tas y otras interrogantes.

Los autores desean expresar sus agradecimientos a
muchas personas que desinteresadamente han presta-
do su valiosa colaboracién al programa San Grego-
rio desde las primeras fases. En relacién con este tra-
bajo deseamos expresar nuestro reconocimiento a Do-
nald y Elizabeth Bogue (U. de Chicago), a los in-
vestigadores de CELADE en Santiago, y a B. H. Wells
(Universidad de North Carolina).
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