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Introduccbon 

El futuro de un pais, y de la humanidad, depende
de sus niros. Para que estos crezcan convirtien-
dose en adultos saludables y capaces, necesitan 
buenos alimentos, agua limpia, educaci6n y aten-
cion m-dica. Pero antes de nada precisan tener un 
buen comienzo en la vida. Necesitan nacer sanos, 
vivir a traves de los primeros dias peligrosos de su 
existencia, y de los primeros afios, cuando son es-
pecialmente vulnerables. Necesitan madres 
sanas yfamilias que puedan prestarles cuidados y
atenci6n. Si nacen enfermizos, si sus madres 
soportan una carga excesiva y estn enfermas, 
quedan disminuidas las posibilidades de soore-
vivir y prosperar de los nitros. Como manifiesta el 
Director de la Organizacion Mundial de la Salud 
(OMS): "Cada etapa de desarrollo se fundamenta 
en la anterior e influye en la siguiente." ' , Pag.3 

Los ninos menores de 15 aios y las mujeres en 
edad de reproduccion constituyen dos tercios de la 
poblbci6n del tercer mundo.' Por lo tanto, la salud 
de las mujeres y los nios es una parte importante 
de la salud nacional. Los paises en desarrollo han 
logrado grandes progresos en el curso de los ul-
timos decenios en lo que se refiere a proteger la 
salud de los nihos y las madres. Millones de nifos 
han sido inmunizados contra enfermedades mor-
tales y millones de mujeres han recibido mejor
atencibn durante el embarazo y el parto. Esos 
avances han contribuido a reducir los indices de 
mortalidad materno-infantil. Pero es mucho Ioque 
abn queda por hacer. En promedio id poblacion de 
los paises en desarrollo vive 15 ahos menos que la 
de las naciones industrializadas.2 

Una gran proporcion de los fallecimientos que 
ocurren en el tercer mundo es de nihos. Se estima 
quc cada aho mueren 15 millones de nihos me-
nores de cinco ahos, correspondiendo esta cifra 
en su mayoria a los paises en desarrollo.3 Cada 
aho alrededor de 500.000 mujeres del tercer 
mundo fallecen durante el embarazo o el alum-
bramiento, dejando por lo menos a un millon de 
nihos huerfanos de madre.' Sin embargo, son 
muchos mas los individuos que apenas sobre-
viven y siguen su existencia en condiciones-
deficientes de salud, a menudo debilitados 

o impedidos de manera permanente.4 

,Que se puede hacer para reducir las enfer­
medades e impedir los fallecimientos prematuros? 
La respuesta es clara, son esenciales mejores
alimentos, vivienda, saneamiento y educacion. Es 
menester extender los servicios medicos a las 
zonas rurales y a los barrios pobres urbanos. El 
prevenir enfermedades es mafs eficiente y menos 
costoso que curarlas. Sin em.bargo, en la mayoria
de los paises desarrollados y en desarrollo, solo 
en fecha reciente ha comenzado a dedicarse a la 
atencion preventiva de salud la consideracion que 
merece.5 

La atencion preventiva de salud materno-infantil 
incluye la atencion prenatal, los complementos 
vitaminicos, examenes para el niho sano e in­
munizaciones. Como observo el Comite de Exper­
tos en Salud Materno-infantil de la OMS, la 
planificacion familiar puede "ejercer una influencia 
favorable en la salud, el desarrollo y el bienestar 
familiar y tiene efectos muy importantes en las

'madres y los ninos. 41 

La planificacion familiar rnejora la salud de la 
mujer al perrnitirle tener los hijos cuando esta 
mejor preparada para ello. Las mujeres que
quedan embarazadas cuando son muy jovenes 
todavia corren un riesgo mucho mayor de sufrir 
complicaciones durante el emarazo y el alum­
bramiento que las mujeres que ya han cumplido 20 
aihos. Esas complicaciones pueder, perjudicar su 
salud, y costarles incluso la vida. Lo mismo cabe 
decir de las mujeres que quedan embarazadas 
cuando se acercan al final de la edad reproductiva.
Eltenerungrannumerodehijosaumentaelriesgo 
de enfermedad o defuncion de la madre. El es­
paciamiento de los embarazos-el intervalo entre 
embarazos-es tambien de suma importancia. El 
tener alumbramientos demasiado proximos entre 
si no permite que el cuerpo de la madre se recu­
pere del desgaste del embarazo, el parto y la lac­
tancia. Por otra parte, un intervalo breve entre 
alumbramientos significa que la mujer tendra que
atenderavarioshijosalmismotiempo, tareadificil 
aOn en las mejores circunstancias. 

Tambien los niihos sufren las consecuencias 
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cuando nacen muy ieguidos uno de otro, cuando 
la familia es demasiado numerosa, cuando sus 
madres son demasiado jovenes o demasiado vie-
jas. Cuando se dan esas circunstancias es rnas 
probable que mueran en el claustro materno o 
durante los primeros ahos de su vida, o que su 
salud y crecimiento resulten menoscabados. 

Las mujeres de todo el mundo conocen los 
peligros de los embarazos en momentos no 
adecuados y el tener muchos hijos. En un estudio 
realizadoporlaOMSfueronentrevistadasmasde 
21.000 mujeres de Filipinas, India, Iran, Libano y
Turquia. 7 Mas de nueve de cada diez mujeres dije-
ron que el niho y la madre gozaban de mejor salud 
si el niho nace tres ahos despues del alum-
bramiento anterior, en lugar de al cabo de un inter-
valo de solo un ano. Alrededor de nueve de cada 
diez manifestaron que creian que ia salud de la 
madre y el niro eran mejores en una familia re-
ducida. Mas de nueve de cada diez declaraion 
saber que la planificacion familiar mejora la salud 
de la rnujer yel niho. 

Hasta fecha muy reciente, sin embargo, las mu-
jeres no habian tenido medios convenientes y
eficaces de poner en practica estos conocimien-
tos. Cuando la- mujeres tienen acceso a metodos 
anticonceptivos modernos, en general deciden no 
tener embarazos de elevado riesgo. La mayoia de 
las mujeres no quiere tener un parto cada aho, ni 
comenzar a procrear cuando tienen 15 b 16 ahos, 
ni seguir teniendo hijos cuando han pasado los 35 
ahos de edad. 

Un ejemplo de Io que puede acontecer cuando 
la mujer tiene acceso a los servicios de planifica-
cibn familiar puede apreciarse en Chile. Tanto el 
gobierno como entidades privadas han venido 
proporcionando anticonceptivos desde 1965. A 
partir de esa fecha la proporci6n de mujeres en 
edad de reproducci6n que ha obtenido anti­
conceptivos de programas organizados ha au­
mentado de sblo el tres por ciento a mas del 20 por
ciento, como se muestra en el Grafico la. Entre 
1964 y 1979, la tasa de natalidad descendio de 36 a 
22 nacimientos anuales por 1.000 habitantes 
(Grafico 1b). La mayor parte del descenso en los 

nacimientos se ha registrado entre mujeres que
han dado a luz tres o mas veces y entre las que
tienen 15 ahos o mas de 30 (no se muestran aqui).
Esos cambios en las caracteristicas de procrea­
cion han desempenado una funcion importante 
en la espectacular reduccibn de la mortali­
dad materno-infantil en Chile en los iiltimos 
15 ahos. 1, En el Grafic o l c se muestra que entre 
1964y 1979 la mortalidad infantil declino de mas de 
100 fallecimientos por 1.000 nacimientos de nihos 
vivos a menos de 40 defunciones. Durante el 
mismo periodo la mortalidad materna decayo en 
grado aun mas acentuado, de mas de 280 falleci­
mientos por 100.000 nacimientos de nihos vivcs a 
menosde80(Graficold). 

Cambios similares a los ocurridos en Chile 
estan teniendo lugar en otros paises en desarrollo, 
aunque usualmente no se dispone de datos tan 
completos. Por otra parte, aunque el enfoque de 
es e libro esta puesto en la salud, a menudo se 
nue esita atenerse a los datos sobre mortalidad 
debido a que son los unicos disponibles para po­
blaciones grandes, en diferentes marcos cronolo­
gicos y en diversos paises.

En el presente libro de graficos se exploraran los 
numerosos riesgos a que estan expuestas la salud 
y la vida de mujeres y nihos y que pueden evitarse 
o reducirse a traves de la planificacion familiar. En 
el se mostrara que gran numero de mujeres de los 
paises en desarrollo ya han comenzado a utilizar 
metodos anticonceptivos con objeto de espaciar 
sus embarazos y de limitar el tamaho de sus 
familias. Tambien mostrara, sin embargo, que
necesita hacerse mucho mas. Millones de mujeres
de h: s paises endesarrollo siguen sin tener acceso 
a los servicios de planificacion familiar, iiecho que
tiene graves consr,.uencias para la salud. 
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Grafico la. 
Porcentaje de mujeres que obtuvieron anticonceptivos de 
programas organizados, Chile, 1974-78 
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Grafico 1c. 
Mortalidad infantil, Chile, 1964-79 
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Fuente: Ref.: 8 
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Tasas de natalidad, Chile, 1964-79
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Grafico id.
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Capitulo 1 
La salud del nitro y la planificaci6n 
familiar 

Las posibilidades de un nitro de nacer 
sano, de sobrevivir los primeros argos de 
vida y de crecer bien se reducen si: 

Los nifos de la familia nacen muy 

seguidos uno detras de otro. 

Ya hay tres o ma.s nihos en la familia. 

La madre tiene menos de 20 ahos o mais 
de 35 cuando nace el niho. 

La planificacion familiar mejora la salud 
de los hijos al ayudar a la madre a espa­
ciar sus nacimientos, tener familias mas 
reducidas y evitar los embarazos en 
edades desfavorables. En aquellos pai­
ses donde grandes proporciones de mu­
jeres ya han adoptado la planificaci6n 
familiar, los cambios resultantes en las 
caracteristicas de procreaci6n han con­
tribuido en grado sustancial a los re­
cientes descensos en la mortalidad 
infantil. 



Espaciado de los nacimientos 

Cuando una mujer tiene embarazos cercanos uno 
de otro, aumenta la probabilidad de que el em-
barazo termine en aborto o de que el nifo nacido 
vivo fallezca. Como expone un experto en salud 
infantil en los paise3 en desarrollo: "El personal de 
salud, cuando atienden a una madre y a su hijo de 
corta edad, Ilegan a darse cuenta de que el de-
morar la siguiente concepci6n y el prolongar el 
intervalo del nacimiento sun una parte tan impor-
tante de la atencion de salud como el procurar 
que el Oltimo hijo sea inmunizado en forna 
adecuada." 11 P,19300 

En estudios Ilevados a cabo en Hawaii y
Bangladesh se encontr6 que las tasas mas 
elevadas de mortalidad fetal se registran entre 
embarazos que comienzan menos de un ano des-
pues del final del embarazo anterior.",'3 Los datos 
recopilados en numerosos paises por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud han documentado un 
aumento en las defunciones entre nifos pequehos
nacidos despues de breves intervalos.7. '4 En el 
Grafico 2 se muestra ese efecto utilizaido infor-
maci6n de la India y Turquia. Independientemente 
de qu. fueran hindues o musulmanes, urbanos o 
rurales, la posibilidad de fallecer de los nirhos naci-
dos en un intervalo menor de 1aho fue superior ala 
de los ninos nacidos con intervalo mayor de 1arho. 

El riesgo que plantea para la salud del niho 
pequeho los intervalos breves entre nacimientos 
contincia incluso despues del primer arno de vida. 
En el Grafico 3 se muestran las defunciones entre 
niros de uno a cuatro arhos de edad en Filipinas y 
el Libano.7 Tambi e nen este caso, aunque difieren 
las tasas de mortalidad entre nirhos de ambientes 
rurales y urbanos y entre varios grupos etnicos y 
religiosos, se mantiene el indice de mortalidad 
mas elevado entre niilos pequeflos nacidos des­
pubs de breves intervalos entre nacimientos. 

El indice mas elevado de mortalidad fetal y de 
nihos pequehos tal vez se deba, en parte, a la falta 
de tiempo para que el cuerpo de la madre se recu­
pere plenamente despues del ultimo embarazo, 
estado que a veces se llama el "sindrome de de­
pleci6n materna". Esto puede revestir importan­

cia especial entre las mujeres que amamantan a 
sus hijos durante prolongados periodos yentre las 
malnutridas que realizan trabajo fisico pesado, 
como Iohacen muchas mujeres del tercer 
mundo.'" Sin embargo, algunos de los perniciosos
efectos del espaciado ceicano de los nacimientos 
es probable que se deban a la incapacidad de las 
familias para atender al mismo tiempo a varios 
nihos de corta edad. 

Cuando dos ninos estan separados solo por un 
breve intervalo en sus nacimientos, no solo el mas 
joven de los dos sufre las consecuencias, tambien 
la salud del otro puede resultar per;udicada. Hace 
tiempo que se ha comprendido esto en algunos 
paises. Por ejemplo, la palabra "kwashiorkor" se 
utiliza en Ghana para describir el tipo de malnutri­
cion que se /e a menudo cuando un niho es des­
tetado demasiado pronto debido a que la madre 
esta embarazada de nuevo.'2 Ahora se sabe que 
la lactancia materna es uno de los factores mas 
importantes en la salud infantil en los paises en 
desarrollo. Todo Ioque abrevie el periodo de lac­
tancia puede poner en peligro la salud del nino 
pequeo.'8 Los ninos que son destetados dema­
siado temprano son mucho mas susceptibles a la 
malnutricion y a las infecciones. 

El riesgo para la salud del mayor de dos nirios 
nacidos con un breve espaciado entre si quedo
demostrado en un estudio realizado en la 
municipalidad de Csndelaria, Colombia. 9 Casi 
tres cuartas partes de todos los nihos tenian un 
hermano o hermana de menos de dos ahos mas 
joven que ellos mismos. Esos nirios tenian proba­
bilidades mucho mayores de estar malnutridos 
que los nirhos a los que habia seguido un intervalo 
de nacimiento de tres anos por lo menos. 
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Grafico 2.
 
Defunciones de nihlos, por numero de afos entre nacimien­
tos, India y Turquia, 1971-75
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Tamaho de la familia 

El numero de hijos que ya ha tenido una mujer in-
fluye en sus posibilidades de tener un embarazo 
satisfactorio y un hijo que sobrevive. 

Las tasas de mortalidad fetal aumentan con el 
ordendenacimientos.'2,20EnelGrafico4semues-
tran los fallecimientos en los ultimos dos meses de 
embarazo y en la primera sernana de vida en 
Tientsin, China. Las mujeres que iban a tener su 
tercer parto oms habian tenido cuatro veces rnas 
abortos espontaneos y fallecimientos prematuros 
de nihos que las mujeres que iban a tener su pri-
mero o segundo alumbramientos. En otros estu-
dios acerca de los paises en desarrollo se ha 
encontrado que las tasas de mortalidad fetal au-
mentan despues del segundo ytercer embarazo.22 

Incluso los nihos pequehos que sobreviven los 
primeros dias parecen hallarse en desventaja si 
sus madres ya han tenido muchos partos. En el 
Grafico 5se muestran las defunciones en el primer 

Grafico 4. 

Defunciones fetales durante los dos ultimos meses del em-

barazo y defunciones durante la primera semana de vida, 

por orden de nacimientos, ientsin, China, 1978 
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arho de vida en El Salvador, Chile, Inglaterra y 
Gales. En esos paises (y en muchos mas que 
no se muestran), despues del tercero o cuarto 
alumbramiento las tasas de mortalidad infantil 
se elevan en forma acentuada (aun cuando la 
proporcion de ninos que murieron en su primer 
ano es varias veces mayor en El Salvadur y en 
Chile que en Inglaterra y Gales). En realidad, en 
estos dos 01timos paises esa caracteristica se ha 
mantenido estable durante decenios, aunque las 
defunciones de nihos pequenos son mucho 
menos frecuerites ahora que hace 30 anos.24 Asi, 
aunque las mejores condiciones de vida y la aten­
cion medica reducen en gran medida el nivel gene­
ral de mortalidad infantil, persisten los efectos del 
orden de los nacimientos. Las defunciones du­
rante la infancia en Inglaterra y Gales, hoy en dia, 
son mas de dos veces tan comunes entre las fami­
lias pobres como entre las que figuran en la cus­
pide de la escala social; sin embargo, en cada 
clase social puede apreciarse con toda claridad el 
efecto del orden de nacimientos. 

En el Grafico 5 tambien se muestran las 
elevadas tasas de mortalidad infantil que prevale­
cen en muchas partes del tercer mundo. Si bien las 
condiciones han mejorado en muchas zonas 
desde 1970, las experiencias de El Salvador y 
Chile que se muestran aqui siguen siendo repre­
sentativas de muchas partes del mundo en 
desarrollo. 

Aunque no conocemos todas las razones de 
esa relaci6n firme y constante entre el orden de 
nacimientos y la salud infantil, tal vez parte de la 
explicaci6n radique en el peso al nacer del niho. Se 
sabe que los nihos de bajo peso al nacer corren un 
riesgo mucho mayor de morir durante el primer 
aho y tambien es posible que tengan mas pro­
blemas de salud que otros ninos, si es que sobre­
viven. A partir del cuarto hijo la proporci6n de 
recien nacidos de bajo peso al nacer aumenta en
forma constante. 2 2 

En los paises en desarrollo, donde hay tantos 
nihos malnutridos, es probable que parte del
efecto del orden de nacimientos en la salud infanti; 
opere a trav6s de la nutrici6n. Por ejemplo, el es­

http:embarazo.22


Grfico 5.
 
Defunciones de nitos, por orden de nacimientos, El Salvador y Chile, 1968-70, e Inglaterra y Gales, 1977
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tudio de Candelaria, Colombia, muestra que el 
orden de nacimientos (al igual que su es-
paciamiento) afecta al estado nutricional de los 
nihios. Cuantos mas nifos hay en la familia, mayor 
es la proporcion del ingreso de esta que se gasta 
en alimentos, pero menor es la cantidad de alimen-
tos por persona. 9 Esto se traduce en una tasa mas 
alta de nihos malnutridos en las familias 
numerosas, como lo demostro un estudio deta-
Ilado de !as familias de trabajadores textiles en la 
India. Dado que todas las familias tUVieron un in-
greso similar, cuanto mayor fue el numero de nihos 
en la fam;lia, menor fWe la cantidad de alimentos 
que recibio cada persona, como 10 muestra el Gra.-

Grfico 6. 

fico 6. El investigador observo que la diferencia en 
el regimen alimenticio entre familias con tres o 
menos hijos y familias con cuatro o mas fue lo bas­
tante grande como para establecer la deseme­
janza entre un regimen alimenticio suficiente yotro 
insuficiente. Por consiguiente, cuantos mas nihos 
hay en 1a familia, mayor es la proporcion diagnos­
ticada como malnutrida. 

Esos estudios indican que la familia numerosa y
el corto espaciamiento de los nacimientos tienen 
una relacion reciproca con la nutricion deficiente 
para crear un grupo de ninos de riesgo sumamente 
elevado de enfermedad y defuncion. Un Grupo
Cientifico de la OMS explica como esto puede ac-

Cantidad de pioteinas ycalorias consumidas diariamente por persona, por nt)mero de ninos en la unidad familiar, India, 1968 
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tuar: "La incidencia de las enfermedades diarrei­
cas, que son la causa principal de mortalidad en el 
curso de los dos primeros anos de vida, se asoci-, 
claramente a un destete efectuado en ma!as con-
diciones, y justamente el destete precoz sigije a 
menudo a un intervalo corto entre los embarazos. 
La desnutricion resultante, que alcanza su efecto 
mnximo en el curso del segundo aho de la vida, 
guarda tiambibn relacibn con la inciden-
cia elevada de otras enfermedades infecciosas 
en ese periodo ... el espaciamiento adquiere una 
importancia creciente para la salud, pues las 
prohibiciones con respecto a la reanudacion pre-
coz de las relaciones sexuales despues de 
un nacimiento pierden fuerza en nurnerosas 
comunidades.,28 pa.14 

Como cabria esperar, los mismos ;actores que 
afectan a la salud de los nihos tambien parecen 
afectar a su desa.;rollo. Los nihios de las tamilias 
numerosas y los nacidos muy seguidos urIo detrs 
de otro crecen menos bien, tanto fisica como men-
talmente, que los demas nihos. El descenso en las 
pur.tuaciones de las pruebas de inteligercia a 
medida que aumenta el tamaho de la familia se ha 
demostrado do manera vivida en estudios de gran 
numero de nihlos en Escocia, Inglaterra, Francia 
y los Estados Unidcs. 29 Uno de !os estudios 
mas amplios en que se documenta el efecto del 
orden de nacimientos en ]a inteligencia se Ilevo 
a cabo en los Paises Bajos. En el se compararon 
400.000 hombres de 19 ahos de edad que iban a 
registrarse para ei servicio militar teniendo en 
cuenta el tamano do la familia, el orden de 
nacimientos y .l grupo socioeconcmico. En Ce 
Grafico 7 se muestra el significante descenso en la 
puntuacibr de las pruebas de inteligencia en con-
junci6n con el orden creciente de nacimientos. Por 
otra parte, aunque hay grandes diferenuLas en 
rendimiento entre los diferentes grupos ocio­
economicos (cono suele ser el caso), el des-
censo en las puntuaciones en conjuncion con el 
orden creciente de nacimientos es evidente en 
todos los grupos. 

Grafico 7.
 
Puntuacion de pruebas de inteligencia entre varones de 19
 
aros, por orden de nacimerlos y grupo socioecon6mico,
 
Paises Bajos, 1953-56
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Fuente: Ref.: 30 
Veanse las notas 
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Edad materna 

La salud de los nitos es afectada por la edad de 
sus madres cuando les dan a luz. En general, la 
edad mas favorable para que una mujer tenga
hijos es de los 20 a los 30 arhos. 

Las muertes fetales son menos comunes entre 
mujeres de 20 a 34 argos que entre las que tienen 
mas edad o son mcs j6venes. 1', 32 En el Grafico 8 
se muestran los fallecimientos ocurridos durante
los dos 6timos meses de embarazo y la primera 
semana de vida, clasificados por edad de la
madre, en China, Inglaterra y Gales. En China no 
se da informaci6n por separado acerca de las mu-
jeres de menos de 20 ahos, pero en Inglaterra y
Gales es claro que el riesgo es mucho ma~s 
elevado para esas mujeres que para las que soo 
tienen unos pocos ahos mas. 

En el Grafico 9 se muestra el riesgo de falleci-

Gr~fico 8. 

miento durante el primer argo de vida entre niros 
nacidos de mujeres de diferentes edades. Esos 
datos se han tornado de un estudio de mas de
35.000 fallecimientos infantiles en el Hemisferio 
Occidental. Los investigadores Ilegaron a la con­
clusibn de que los resultados que habian obtenido 
"destacan la importancia de la edad yparidad de la 
madre como determinantes de la supervivencia y
salud futura del niho".14, paqS.2-3 De las 15 zonas es­
tudiadas, la provincia del Chaco, en la Argentina,
tuvo la tasa mis elevada de mortalidad infantil yel
estado de California, en los Estados Unidos la mas 
baja. La tasa de mortalidad infantil en Monterrey,
Mexico, fue intermedia. Pese a las diferencias en 
las tasas de mortalidad, las caracteristicas en 
relaci6n con la edad materna se mantuvieron simi­
lares, registrandose las tasas mas bajas de per-

Defunciones fetales durante los dos 6ltirnos meses del embarazo y defunciones durante la primera semana de vida, por
edad de la madre, Tientsin, China, 1978, e Inglaterra y Gales, 1977 
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Fuente: Refs.: 21,23 

16 

http:niho".14


dida de hijos en las mujeres que se acercaban a 
los 30 at.os. 

La tasa sumamente elevada de perdida de hijos 

Grafico 9. 

Defunciones de ninos, por edad de la madre, Argentina, 

Mexico y los Estados Unidos, 1968-70 
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entre mujeres menores de 20 ahos es probable 
que se deba en parte a que ni pueden atenderlos. 

tEn los Estados Unidos, po ejemplo, las madres 
adolescentes se encuentran a menudo en dificiles 
circunstancias econmi,as.3 Es muy posible,
ademas, que las madres muy jbvenes no tengan
experiencia ni madurez tara hacer frente a los 
problemas de ]a maternidaC, en especial si tienen 
varios hijos. Un estudio realizado en los Estados 
Unidos, en el que se sigui6 la evolucion de mas de 
5.000 niilos durante su primer aho de vida, encon­
tro que los nacidos de mujeres menores de 18
 
ahos eran los mas susceptibles a contraer enfer­
medades graves y a ser hospitalizados.34
 

Los nihos nacidos de mujeres entradas en ahos 
corren un riesgo mucho mayor de tener defectos al 
nacer que los nacidos de mujeres ms j6venes. En 

Grafico 10.
 
Nirios nacidos con deformaciones, clasificados por edad de
 
la madre, Estados Unidos, 1973-74
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La salud infantil: 6 Qu6 puede hacer la planificacion 
familiar? 

el Grafico 10 se muestra cbmo el riesgo de tener 
deformidades aumenta en escala acentuada entre 
nihos nacidos de mujeres que se acercan a la 
cuarentena. Las anomalias que aumentan con la 
edad materna incluyen defectos del corazon, fi-
sura palatina y labial y sindrome de Down (inca-
pacidad mental y fisica de carcter permanente
Ilamada a veces "mongolismo"). 36 La proporcion 
de nihos nacidos con el sindrome de Down au-
rnenta geometricamente entre las mujeres 
mayores de 30 anos. 

, : ,.,rrespondientes
.,*,. ,, .-. 

,.,,,,,, 
. . 

" -, 
T ~Mexico)...... .... Z '*": " - "": : .... 

Debido a los riesgos de mortalidad fetal y para la 
salud infantil que entraihan los intervalos breves de 
alumbramientos, el numero elevado de nacimien­
tos y la edad materna, la planificacion familiar 
puede contribuir en grado sustancial a la salud in­
fantil en los paises en desarrollo. Cuando las mu­
jeres tienen acceso a inforrnacion acerca de la 
planificacion de la familia y los metodos ai-ticon­
ceptivos, grandes proporciones de ellas deciden 
no tener nacimientos cercanos entre si, ni familias 
numerosas, ni partos cuando son muy jbvenes o 
entradas en anos. 

En el Grafico 11 se ilustra como el tamano de la 
familia se ha reducido en los ultimos ahos, utilizan­
dose al efecto tasas totales de fecundidad : co­

a mediados del decenio de 1960 y
al decenio de 1970. En nueve de esos diez paises,
el nimero de hijos que pudiera esperarse de una 
mujer promedio ha descendido por lo menos en un 
hijo (En Filipinas el descenso fue ligeramente
menor.) En varios paises (Costa Rica, Colombia y 

la reduccion fue de dos a mas hijos porm ujer. 

*La tasa total de fecundidad es el numero de hijos que cabria 

esperar una mujer promedio si en el curso de su vida pro­
creara hijos a la tasa actual correspondiente a cada grupo 
de edad cuando sc hizo el estudio. 
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Gra fico 11. 
Tasas totales de fecundidad, mediados de los decenios de 1960 y 1970 
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Fuente: Ref.: 37 
Veanse las notas. 
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En el Grafico 12 se muestra el descenso en 
procreaci6n entre mujeres de 15 a 19 ahos con 
respecto a los mismos paises y al mismo periodo. 
En Colombia y Egipto los nacimientos entre mu-
jeres muy j6venes se redujeron en mas de la mitad 
en este decenio. En otros cuatro paises los des-
censos fueron de un quinto a mas de un tercio. En 
el resto de los paises las reducciones fueron de 
alrededor de un decimo, que de todos modos es un 
cambio apreciable en un lapso tan breve. 

En el Grfico 13 se muestra la reducci6n en 

Grafico 12. 
Descenso porcentual en nacimientos entre mujeres de 15 a 
19 anos, a mediados de los decenios de 1960 y1970 
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Fuente: Ref.: 37 
Veanse las notas. 

nacimientos entre mujeres de 30 a 34 afros. En la 
mitad de los paises los descensos fueron del 20 al 
40 por ciento. En Costa Rica, la fecundidad de las 
mujeres de este grupo de edad decay6 en mas de 
la mitad. En los otros tres paises que se muestran, 
los descensos fueron del 10 al 15 por ciento 
durante el decenio. 

Las mujeres de los paises en desarrollo utilizan 
los metodos anticonceptivos no solo para impedir 
nacimientos indeseados, sino que en grado cada 
vez mayor recurren a ellos para espaciar 

Grafico 13. 
Descenso porcentual en nacimientos entre mujeres de 30 a 
34 arios, a mediados de los decenios de 1960 y 1970 

Pais 

Costa Rica 

Colombia 

Egipto 

Jamaica 

Mexico 

Filipinas 

Sri Lanka 

Tailandia 

Tunez
 

Venezuela 

0 10 20 
Porcentaje 

30 40 50 

Fuente: Ref.: 37 
Veanse las notas. 
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como lo demuestran los datos de la 
Encuesta Mundial de Fecundidad. En el Grafico 14 
se muestran las pronorciones de mujeres que 
dicen desean tener mas hijos y estan utilizando 
mbtodos anticonceptivos. En Colombia mAs de 
cuatro de cada 10 mujeres que desean nacimien­
tos en el futuro estarn utilizando algun metodo de 
anticoncepcion; en Jamaica, Pertb y Turquia la 
proporcibn es de mas de tres de cada diez: en la 

Grafico 14. 
Porcentaje de mujeres que desean tener mas hijos y estan 
utilizando metodos anticonceptivos 1975-78 
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Fuenie: Refs.: 38-46, 49, 88 
Veanse las notas. 
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Republica Dominicana, Jordania y Tailandia es de 
ms de dos de cada diez. S6lo en Bangladesh, 
Kenya, Lesotho y el Pakistan son pocas las mu-
jeres que recurren a los metodos anticonceptivos 
para espaciar sus alumbramientos. 

Las mujeres que utilizan anticonceptivos tienen 
mas exito que las demas en lo que se refiere a es-

Graico 15. 

paciar sus alumbramientos. En el Gra fico 15 se 
muestran las proporciones de mujeres en varios 
paises cuyos dos ultimos embarazos tuvieron un 
intervalo menor de dos aros. La mayor diferencia 
entre las mujeres que utilizaron un metodo an­
ticonceptivo en el intervalo y las que no Io hicieron 
se encuentra en Jordania: el 31 por ciento de las 
que utilizaron metodos tuvo un intervalo de 
nacirnientos de menos de dos anos, en cornpara­
cion con el 47 por ciento de las que no recurrieron a 

Porcentaje de mujeres cuyos dos ulltirnos embarazosessetdsElpsenequIapriiccn 

tuvieron intervalos menores de 24 meses, clasificadas por 

uso d anticonceptivos durante el intervalo de embarazos, 
1974-78 
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Fuente: Refs.: 3, 39, 41, 42, 47, 48 
Veanse las notas 

familiar rep resent6 Ia menor diferencia fue 
Bangladesh, donde el 21 por ciento de las que 

utilizaron anticonceptivos y el 25 por ciento de las 
que no los emplearon tuvieron breves intervalos 
entre alumbrarmientos. Aun asi, esto supone una 
reduccion de un sexto. 

En varios paises se ha analizado el efecto de los 
descensos de los embarazos de elevado riesgo en 
la mortalidad infantil. En Costa Rica, por ejemolo, 
las tasas de natalidad han descendido en los ltimos ahos (debido en gran 

parte a la disponibilidad generalizada de metodos 
anticonceptivos). Entre 1960 y 1977, los nacimien­
tos de quinto orden y mas y los nacimientos entre 
mujeres entradas en anos disminuyeron en escala 
senalada.5 0 Durante el mismo periodo la tasa de 
mortalidad infantil decavo en casi el 60 por ciento. 
Se estima que una quinta parte de esa disminucion 

se debe a cambios en las caracteristicas de pro­
creacion. En los Estados Unidos, la mitad de la 
disminucion de la mortalidad infantil durante el 
periodo de 1960-70 se atribuye a la creciente con­
centraci6n de nacimientos entre mujeres de edad 
y tamaho de la familia mas favorables.51 
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Capitulo 2 
La salud de la mujer y la planificaci6n 
familiar 

Las complicaciones del embarazo y del 
alumbramiento siguen siendo una 
causa importante de defuncion entre las 
mujeres de los paises en desarrollo. Las 
posibilidades de que las mujeres tengan 
tales complicaciones (y, por consi­
guiente, sus riesgos de morir) se aumen­
tan cuando: 

Ya han ten ido tres o mas hijos. 

Son menores de 20 arlos o mayores de 
30. 

La planificaci6n familiar mejora la salud 
de las mujeres al ayudarlas a evitar los 
embarazos que ofrecen elevado riesgo. 
Ademas, cuando las mujeres tienen ac­
ceso a metodos anticonceptivos efica­
ces es menos probable que recurran a 
los peligrosos abortos ilegales con ob­
jeto de controlar su fecundidad. Por Io 
tanto, la adopcibn de la planificacibn fa­
miliar puede impedir rnuchas muertes 
innecesarias entre las mujeres del tercer 
mundo. 
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La salud de la mujer y la planificaci6n familiar 

Tradicionalmente las mujeres pobres de los paises 
en desarrollo se encontraban en estado de em-
barazo o lactante durante la mayor parte de sus 
ahos reproductivos.27 Sus cuerpos no tenian 
tiempo de reponer el acervo de nutrientes vitales. 
Esto sigue aplicandose a numerosisimas mujeros
del tercer munco y tiene graves consecuencias 
para su salud. En la mayoria de esos paises a 
mediados del decenio de 1970, de 40 a 180 mu-
jeres fallecian corno consecuencia del embarazo o 
el alumbramiento por cada 100.000 nihos nacidos. 
52.53 En algunas zonas esas tasas son aun mas 

Grafico 16. 

elevadas. Por comparacion, durante el mismo 
periodo hubo menos de 20 defunciones maternas 
por 100.000 nacimientos de nihos vivos en casi 
todas partes de Europa. 

En el Grafico 16 se muestran las tasas de mor­
talidad entre mujeres y hombres de varias edades 
en Matlab, Bangladesh, y la proporcion de defun­
ciones entre mujeres relacionadas con el em­
barazo y el alumbramiento. Ambos fueron las 
causas mas importantes de defuncion entre mu­
jeres de 15 a 19 anos de edad. Por otra parte, el 
elevado indice de mortalidad materna aumento la 

Defunciones de mujeres debidas a embarazo y alumbramiento y a todas las demas causas, y defunciones de hombres 
debidas a todas las causas, clasificados por edad, Matlab, Bangladesh, 1968-70 
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tasa de mortalidad global de las mujeres bastante 
por encima de la de los hombres de los grupos de 
edad entre 15 y 39 anos. Otra manera de ver esos 
da"Ds es expresar las defunciones maternas corno 
proporcion de todos los fallecimientos entre las 
mujeres (no se muestra). Entre las mujeres de 15 a 
19 afios, casi seis de cada diez defunciones es-

40 F" 

tuvieron relacionadas con el embarazo y el parto; 
entre mujeres de 20 a 29 aros la proporcion fue de 
mas de cuatro en cada diez y entre mujeres de 30 a 
34 anos fue de mas de tres en cada diez. En lo que 
se refiere a mujeres de todas la.z edades en con­
junto, mas de uno de cada cuatro fallecimientos 
estuvo relacionado con el embara7o y el parto. 

,e,
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Orden de nacimiento 

Ei efecto del embarazo y el nacimiento en la salud 
de la mujer est, determinado, en parte, por el 
nOmero de embarazos que haya tenido. El Grafico 
17 muestra ese efecto en mas de 200 poblados de 
Matlab, Bangladesh. Entre las mujeres que iban a 
tener su cuarto o quinto alumbramiento (numero 
no muy grande para los paises en desarrollo), el 
riesgo de fallecimiento era casi el doble del de las 
mujeres que tenian su segundo o tercer parto. Las 
mujeres que iban atener su octavo alumbramiento 
o mas corrian un riesgo tres veces mayor de fa-
Ilecimiento que el de las que iban a tener su 
segundo o tercero. Las defunciones tambien eran 
muy comunes entre mujeres que tenian su primer
parto (no se muestran), debido en parte a que
muchas de ellas eran muy jovenes.

Las defunciones rnaternas aumentan con el 

Grafico 17 
Defunciones maternas, por orden de nacimientos, Matlab, 
Bangladesh, 1968-70 
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Fuente: Ref.: 54 

orden de naciniento en razon de que muchas 
complicaciones del embarazo y el alumbramiento 
aumentan en medida acentuada entre e; lercero y
el cuarto nacimiento. Se estima que 25 millones de 
mujeres de los paises en desarrollo sufren esas 
complicaciones cada ano.5 

En el Grafico 18 se muestran las defunciones 
maternas debidas a tres complicaciones impor­
tantes del embarazo en Inglaterra y Gales durante 
1973-75. Las defunciones debidas a hemorragia
(perdida incontrolada de sangre) y embolia pul­
monar (coagulos de sangre en los pulmones) son 
especialmente comunes a partir del cuarto 
nacimiento. La toxemia (presion arterial muy
elevada durante el embarazo que puede dar lugar 
a convulsione,) es casi igualmente elevada entre 
los alumbramientos primero y cuarto y sucesivos, 
pero mucho mbs baja entre los partos segundo y
tercero. En el Grafico 18 tambien se muestran las 
defunciones de todas las causas combinadas. El 
orden de nacimiento cuarto y ulteriores Ileva con­
sigo muchas veces el riesgo de defuncion del 
primero o segundo alumbramiento, incluso en un
pais donde toda la gente tiene acceso gratis a la 
atencion medica. 

Otras complicaciones que aumentan con el 
orden de nacimiento son problemas de la placenta 
y el cordon umbilical, el colapso y desgarre del 
utero, la posicion anormal de nacimiento del feto y
la anemia. 7, 22,2728,31, 57 

Esas complicaciones matan a muchas mujeres, 
pero debilitan y dahan a muchas mas. Por ejem­
plo, la anemia hace a una persona mas vulnerable 
a numerosas enfermedades e infecciones. Todas 
esas complicaciones son graves, incluso si ocu­
rren en un hospital. Son mucho mas graves, sin 
embargo, cuando una mujer alumbra a su hijo en el 
hogar, solo con los parientes 0 una partera impre­
parada para prestarle ayuda, o cuando la atencion 
medica mas proxima se encuentra demasiado
lejos o es demasiado costosa, situaciones comu­nes en la mayoria de los paises en desarrollo. 
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Grafico 18.
 
Defunciones maternas, por causa y orden de nacimientos, Inglaterra y Gales, 1973-75
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La edad materna 

Los estudios de todo el mundo muestran que el
riesgo de complicaciones en el embarazo y el 
parto (y,por consiguiente, el riesgo de fallecimien-
tos), son afectados por la edad de la mujer3 Esto 
se aplica cualquiera que sea el nivel de mortalidad 
materna en el pais. 

En el Grafico 19 se muestran las defunciones 
maternas en Venezuela en 1966-68 y en Inglaterra 
y Gales en 1973-75. Pese a que las tasas de In­glaterra y Gales son mucho mas bajas que las de 
Venezuela, el riesgo mas bajo de fallecimiento en 
ambos paises se registra entre las mujeres de 20 a
30 ahos. En los dos paises las mujeres de 40 anos 
o mas corrian un riesgo cinco veces mayor de fa-
Ilecimiento que las de 20 a24 anos. Esto muestra 
que el mayor tiesgo de fallecimiento asociado a la 
mayor edad materna no se limita a las mujeres de 
los paises pobres. Aunque ias tasas de mortalidad 
materna estan descendiendo en muchos paises 
en desarrollo, las mujeres de mas de 30 ahos de
todos modos corren un riesgo de fallecimiento de-
rivade del embarazo considerablemente mayor 
que las mujeres mas jovenes. 

En aquellos casos en que se dispone de datos, 
esa caracteristica puede apreciarse dentro de un 
pais determinado. En el Grafico 20 se muestra que 
las tasas de mortalidad materna descendieron en 
medida apreciable en Sri Lanka entre 1956-58 y
1966-.. Sin embargo, persistio la pauta de defun-
ciones por edad. En los dos periodos indicados,
las mujeres de 30 a 34 ahos fueron un tercio mas 
susceptibles amorir en el parto que las de 20 a24 
anos. Las mujeres de 40 ahos o mas fueron tres 
veces y media mas propensas amorir que las que
tenian poco mfs de 20 ahos. 

Grafico 19.
 
Defunciones maternas, par edad, Venezuela, 1966-68,
 
eInglaterra y Gales, 1973-75
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En el Grafico 21 se muestra c6mo los falle-
Grafico 20. cimientos ocasionados por complicaciones im-
Defunciones maternas, por edad, Sri Lanka, 1956.58 y portantes del embarazo varian con la edad. En Io 
1966-68 que se refiere a la hemorragia y la toxemia (como 

en lo atinente a todas las causas combinadas), las 
1956-1958 mujeres de 20 a 29 ahos tienen las tasas mis 

bajas, en tanto que esas tasas entre mujeres de 30 
1966-1968 aros y mas se elevan en forma serhalada. Aunque 

estos graficos parecen bastante similares a los 
Defunciones por 100.000 nacidos vivos 
945 

que muestran defunciones ocasionadas por com­
plicaciones del embarazo por orden de naci­

910 miento, la edad materna y el orden de nacimiento 
885 . ejercen efectos independientes. En el caso de las 
840 mujeres en cada grupo de edad, las que tienen su 
805 segundo alumbramiento son las que tienen menos 
770 probabilidades de morir. En aoque se refiere a las 
735 mujeres en cada grupo de orden de nacimiento, 
700 las de 20 a 29 ahos de edad tienen menos probabi­
665 
630 . 

lidades de morir que las demas mujeres durante el 
embarazo ael parto.5 6 

595 Si bien los fallecimientos maternos ocasionados 
560 por infeccion (sepsis) han d-jado de ser comunes 
525 en los paises desarrollados, siguen constituyendo 
490 un problema impotante en el tercer mundo. El 
455 riesgo de infeccion es mucho mas elevado entre 
420 las mujeres de edad que entre las que tienen de 20 
385 a 29 ahos.' 
350 
315 
280 
245 
210 
175 
140 
105 
70 
35 
0 20 20-24 25-29 30-34 35-39 40- " 

Edad 

Fuente: Ref.: 52 
Veanse las notas. 

31 



Gr~fico 21.
 
Defunciones maternas, por causa y edad, Inglaterra y Gales, 1973-75
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El aborto provocado 

Aunque muchos paises han adoptado leyes mas 
liberales relacionadas con el aborto en el curso de 
los ultimos arios, en la mayoria de los paises en 
desarrollo el aborto provocado as todavia ilegal o 
solo se permite para salvar la vida de la mujer 5 8 

Inc!uso en los lugares donde es legal, el acceso a 
los servicios de aborto puede estar limitado por
restricciones burocraticas, las distancias o los gas-
tos. En consecuencia, se estima que de 15 a 25 
millones de mujeres recurren al aborto ilegal cada 
aa para no tener nacimientas indeseados.5 9 Mu-
chas de esas mujeres no tienen acceso a metodos 
anticonceptivos eficaces que hubieran evitado la 
mayoria de sus embarazos no deseados. 

Para unas pocas mujeres que disponen de 
medios economicos en los centros urbanos, el 
tener un aborto ilegal puede esar relativamente 
libre de riesgos, ya que pueden pagar al personal 
medico para que realice el aborto. Ahora bien, 
para la vasta mayoria de mujeres de los paises en 
desarrollo, el tener un aborto ilegal significa dolor, 
miedo, y abordar un riesgo considerable de infec-
cion, hemorragia y muerte.5 9 Se calcula en mas de 
68.000 el numero de mujeres que fallecieron en los 
paises en desarrollo como consecuencia de abor­tos leglesen97760 Ddo ue s smamntenistrar los servicios obstetricos/ginecologicos setoscilegaleser 19776 aa essuamente destina 
dificil btener informacin acerca de cualquierde 
acto ilegal, es probable que incluso esas cifras 
cuantiosas sean subestimaciones. 

Resulta particularmente inquietante el que los 
expertos en salud crean que el aborto ilegal esta 
generaliz~ndase cada vez mts. En Africa, par 
ejemplo donde el aborto ilegal habia sido menoscomuin que en algunas otras partes del tercer 
mn quen umercreciene demueresdelovenesmundo, un n~imero creciente de mujeres jbvenes

urbanas esta teniendo abortos :legales. Esas mu-
jeres son las victimas infortunadas de culturas en 
transici6n: estan casandose mas tarde de loque lo 
hacian generaciones anteriores y tienen re-
laciones sexuales premaritales. Pero sin embargo 
no tienen acceso fAcil a metodos anticonceptivos 
eficaces. Por otra parte, estan sujetas a ser des-
pedidas de las escuelas y de los empleos si Ilega a 
saberse que estcn embarazadas. 

En estudios especiales se da alguna idea de la 
magnitud y gravedad de ese problema: 
En Radesia el 13 par -'nto de las muerles ma­

ternas en hospitales e iaportancia se atribu b a 
complicaciones siquientes al aborto ilegal." 
En Turquia alrededor de una de cada siete ujeres
manifesto en 1975 que habia tenido un aborto 
ilegal, en comparacion con una de cada 14 en 
1963.62 
En una encuesta realizada en 1978 de practi­
cantes de abortos ilegales en las zonas rurales de 
Tailandia se encontro que cada una de ellos 
Ilevaba a cabo un promedio de 350 abortos por 
aft." La myoria de los practicantes utilizaba 
m6tados tadicionales peligrosos, incluido el 
masaje" del abdomen, a inserci n de hierbaso 

de palillos aguzados en el Otera e infusiones de 
herbas aguas e 

En el Hospital de Maternidad de El Salvador una 
cuarta parte de las defunciones obstetricas se 
debi6 a los abortus ilegales.64 

En Bolivia el 60 par ciento de los castas de admi­

a tratar a mujeres que Ilegan al hospital 
un aborto 

legal 6 

ilegal' 
a 

En el Grafico 22 se muestran las defunciones 
notificadas producidas par abortos ilegales en di­
versos paises. Esas cifras no indican necesaria­

mneq~pie innlstssmseeaa 
(tal vez tengan simplemento un sistema mas pre­ciso de notificacion), y es probable que todas esas 
tasas sean subestimacianes. En el Grfico 22, sin 
embargo, se da cierta idea del abarto legal coma 
problema de salud publica. En los paises donde el 
aborto es legal - par ejempla, en el Canada, los 
adasUnido eeo n y vanacines 

Estados Unidos, el Reino Unio y varias naciones 
escandinavas-los fallecimientos ocasionados por 

menos de un fallecimiento por millon de mujeresde 15 a 44 ahos de edad).5 8 
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La salud de la mujer: &Que efecto puede tener la 
planificacidn familiar? 

En los paises desarrollados y en los que se en-
cuentran en desarrollo, a medida que aumenta la 
utilizaci6n de metodos anticonceptivos, las mu-
jeres tienen familias mas reducidas y menos 
alumbramientos a edades desfavorables. En 
Chile, por ejemplo, entre 1962 y 1978 la proporcibn 
de todos los nacimientos que fueron terceros o ul-
teriores en el orden, se redujo bruscamente como 
se muestra en el Grafico 23. En el Grafico 24 se 
ilustra que si bien los nacimientos descendieron 

Grafico 23. 
Nacimientos en 1978 como porcontaje de nacimientos en 
1962, por orden de nacimientos, Chile 
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entre las mujeres de todas las edades, los 
mayores descensos se registraron entre 
muchachas menores de 15 argos y mujeres de 30 
ahos o mAs de edad. Si sele ofrece!aoportunidad, 
la rnujer puede evitar, y lo hace, los embarazos de 
elevado riesgo. 

Al posibilitar el que la mujer evite los embarazos 
que representan un alto riesgo, la planificacion 
familiar contribuye en medida susiancial a la salud 
materna. Se estima que si solo las muieres de 20 a 
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34 athos tuvieran alumbramientos, la rnortalidad 
materna se reduciria en alrededor de una quinta 
parte en Mexico, Tailandia y Venezuela, y en apro-
ximadamente una cuarta parte en Colombia y
Filipinas.' Los investigadores de Bangladesh es-
timan que si las mujeres de ese pais no tuvieran 
mas de tres hijos, las defunciones maternas se re-
ducirian en un 30 por ciento completo.

La posibilidad de impedir fallecimientos 
ocasionados por abortos ilegales por medio de la
planificacion familiar es evidentemente muy
grande, ya que esos embarazos no son deseados. 
Eso se ha demostrado en varios paises, incluidos 
los Estados Unidos, Gran B, ataia, Yugoslavia y
Chile. 9 

65,66 Los datos procedentes de Europa
Oriental muestran que el imponer restricciones a
los abortos ilegales ejerce un efecto opuesto. En 
Rumania, por ejernplo, podia recurrirse a solicitud 
a los abortos legales hasta 1966, cuando se esta-
blecieron limitaciones al acceso a esos servicios. 

Grfico 24. 

Como consecuencia, los fallecimientos debidos a 
los abortos aumentaron de uno a ocho por cada 
100.000 mujeres entre 1965 y 1972.66 

En Chile, entre 1965 (cuando comenzo a dis­
ponerse de manera mas generalizada de los 
metodos anticonceptivos modernos) y 1978, el 
numero de mujeres que acLIJio a los hospitales en 
busca de ayuda para atender complica-iones de­
rivadas de abortos ilegales descendio en escala 
espectacular. En el Grafico 25 se muestra la pro­
porcion de todas las hospitalizaciones obstetricas 
debidas al aborto en Chile durante esos ahos. Ese 
descenso no solo ahorro a muchas mujeres sufri­
mientos y les salvo la vida, sino que adernias per­
mitio que recursos hospitalarios tan valiosos como 
suministros de sangre, antibioticos, camas y
tiempo del personal se utilizaran para atender a 
otras personas necesitadas. Esto es importante en 
los paises un desarrollo, donde los recursos 
ii dicos son escasos. 

Nacimientos en 1978 como porcentaje de nacimientos en 1960, por edad de la madre, Chile 
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Segbn se muestra en el Grafico 26, tal como la 
hospitalizacion debida a complicaciones del 
aborto ilegal ha disminuido en Chile, asi ha ocu-
rrido con los fallecimientos resultantes de esas 
complicaciones. Ahora bien, dado que el aborto es 
todavia ilegal en Chile, mas de 20 mujeres 
murieron de aborto por cada 100.000 nacimientos 
de nifios vivos que tuvieron lugar en 1979. En 

Grafico 25. 
Porcentaje de todas las hospitalizaciones obstetricas de-
bidas al aborto, Chi!e, 1964-78 
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comparaci6n, en los Estados Unidos, donde el 
aborto inducido ha sido legal desde 1973, se regis­
tra ahora menos de una defuncion como con­
secuencia del aborto por cada 100.000 nacidos 
vivos. 6 5 

Gratico 26.
 
Defunciones maternas debidas al aborto, Chile, 1964-79
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Capitulo 3 
La planificaci6n familiar en los paises en 
desarrollo 

A medida que ha ido disponiendose de 
metodos anticonceptivos modernos en 
numerosas partes del tercer mundo, mi-
Hones de mujeres han comenzado a 
utilizarlos con la mira de planificar sus 
familias. Sin embargo, abn existe una 
gran necesidad insatisfecha de ser-
vicios de planificacion familiar: 

Muchas mujeres todavia tienen emba-
razos muy cercanos uno del otro. 

Numerosas mujeres que no desean 
tener mfs hijos no estan utilizando un 
metodo anticonceptivo eficaz. 

Grandes proporciones de mujeres de 
algunos paises no conocen ningun lugar 
al que acudir para obtener servicios de 
planificacion familiar. 

Aunque algun,..s m6todos anticoncep­
tivos tienen efectos colaterales raros 
pero graves, plantean una amenaza 
menor para la salud de la mayorla de las 
mujeres que el embarazo y el parto. Esto 
se aplica a los paises desarrollados, 
donde las tasas de mortalidad materna 
son bajas. Es probable que el ahorro de 
vidas debido a la utilizacion de anticon­
ceptivos eficientes sea mucho mayor en 
los paises en desarrollo, donde las tasas 
de mortalidad materna son mucho mas 
elevadas. 
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La practica anticonceptiva hoy 

Desde mediados del decenio de 1960, cuando 
comenzaron a utilizarse ampliamente el anticon-
ceptivo oral y el DIU, y se pusieron en marcha pro-
gramas organizados de planificaci6n familiar en 
muchos paises, ha tenido lugar lo que puede des­
cribirse como una "revolucion anticonceptiva" en 
muchas partes del mundo. Esa revolucibn ha
Ilegado ma,s lejos en su avance en los paises des-
arrollados, pero no cabe duda de que tambien esta
firmemente en camino en numerosos paises en 
desarrollo. En 1976 el 34 por ciento de as mujeres
que se encontraban expuestas a tener un em-
barazo indeseado estaban utilizando alguna forma 
de anticoncepcion. I En muchos paises en desa-
rrollo han comenzado a descender las tasas de
natalidad. 7 

No obstante, son muchos los millones de
parejas que todavia no tienen medios de ejercer SU 
derecho a"determinar de manera libre, instruida y
responsable el nmero y espaciado de sus hijos',
derecho afirmado por la Conferencia Mundial de 

,Poblacion celebrada en 1974. 8,Pa. 19 Del 34 por
ciento de las mujeres que estaban utilizando algun
metodo anticonceptivo en 1976, casi la mitad es­
taba aplicando un metodo ineficiente. Por otra 
parte, el 66 por ciento de las mujeres que corrian el 
riesgo de tener un embarazo indeseado no estaba 
utilizando ningun metodo de ninguna especie.

Los datos de la Encuesta Mundial de Fecun­
didad posibilitan medir la necesidad insatisfecha 
de servicios anticonceptivos por otros medios. En 
el Grafico 27,por ejemplo, se muestran las propor­
ciones de mujeres en varios paises cuyos dos ul­
timos embarazos estuvieron mas proximos entre 
si de lo que es aconsejable para la salud materno­
infantil. En los siete paises enunciados, encima de 
dos de cada diez mujeres con dos hijos o mas ha­
bian tenido intervalos breves entre los alumbra­
mientos. En Colombia y Jamaica esto se aplicaba 
a cuatro de cada diez, y en la Republica Domi­
nicana la relacion era de casi cinco por cada diez. 

Gramico 27. 
Porcentaje de mujeres cuyos dos ultimos embarazos 
tuvieron intervalos menores de 24 meses, 1974-76 
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Hay mucha gente que da por supuesto que las 
mujeres de los paises pobres tienen familias 
numerosas simplemente porque asi lo quieren. En 
general, sin embargo, eso no es cierto. En el 
Grafico 28 se muestra que en numerosos paises 
en desarrollo grandes proporciones de mujeres 
con tres hijos vivos no desean tener mas hijos. La 

Grafico 28. 

proporcion mas pequerha se encuentra en Kenya, 
dondo solo el 7 por ciento de las mujeres con tres 
hijos manifiestan que no desean tener mas. En 
siete de esos doce paises, mas de la mitad de las 
mujeres no quieren tener un cuarto hijo. 

En el Grafico 29 se muestran las proporciones 
de mujeres de 30 a 34 aihos que desean dejar de 

Porcentaje de mujeres con tres hijos vivos que no desean tener mas 
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_ _ _ _ 

tener hijos. La escala comprende desde el 19 por mujeres de los paises en desarrollo no estan 
ciento en Kenya hasta el 79 por ciento en utilizando metodos contraceptivos. En el Grafico 
Bangladesh. Si esas mujeres pudieran poner en 30 se muestran proporciones de mujeres que de­
practica sus deseos e impedir nacimientos inde- claran que no quieren tener mas hijos clasificadas 
seados, podrian evitarse muchos nacimientos in- segun si estan utilizando algun metodo y si estan 
necesarios de nihos y de fallecimientos maternos. aplicando un metodo anticonceptivo eficiente. 

Aun cuando no desean tener mas hijos, muchas Existe una gran variac'in entre los paises. La 

Grafico 29.
 
Porcentaje de mujeres de 30 a 34 arios que no desean mas hijos, 1974-77
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proporcion mas baja de mujeres que no estan anticonceptivos tan ineficientes como el retiro, el
utilizando metodo alguno se encuentra en Costa ritmo y el lavado vaginal. Esas mujeres estan
Rica, donde solo el 16 por ciento de las mujeres propensasatenerunembarazoindeseadoyverse 
que no desean tener mas hijos esta desprotegida ante la disyuntiva de tener que elegir entre un 
por completo contra el embarazo indeseado. En el alumbramiento indeseado o un peligroso aborto 
otro extremo se halla Nepal, donde el 91 por ciento ilegal.
de las mujeres que no quieren tener mas hijos no Al principio parece desconcertante que mujeres
esta utilizando ningun metodo. En el Grafico 30 que no desean tener mas hijos no esten tomando
tambien se muestra que en algunos paises un medidas paraimpedirelembarazo. Importarecor­
gran numero de mujeres esta utilizando metodos dar, sin embargo, que muchas de esas mujeres no 

Grafico 30. 
Porcentaje de mujeres que no desean tener mas hijos y estan utilizando un metodo anticonceptivo eficiente, ineficiente o no 
estan utilizando ninguno, 1974-77 
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_____ 

tienen acceso facil ni a suministros anticoncep-
tivos ni a informaci6n. En el Grafico 31 se muestra 
la proporcion de mujeres que dicen que no saben 
donde obterier asesoramiento en cuanto a 
mqtodos anticonceptivos o suministros. En gene-
ral, los paises donde estas proporciones son 
grandes son los mismos en los que elevadas 
proporciones de mujeres que nodeseantener mas 
hijos no estan utilizando ningun metodo. Esto 
demuestra que la informacibn acerca de la planifi-
cacion familiar y del acceso a esos medios es un 
factor importante en lo clue se refiere a irnpedir 
embarazos indeseados y de elevado riesgo.f 

Los datos de Kenya ilustian este argumento de 
manera vivida. En ese pais menos de un tercio de 
las mujeres han utilizado alguna vez un metodo 
anticonceptivo. Tambien es cierto, sin embargo, 
que menos de la mitad han oido hablar a!guna vez 
de un lgar dondo pudieran obtener suministros 
anticonceptivos. La instruccion, la zona de re-
sidencia y la religion son factores todos que afec-
t" oporcin de mLIjeres que han oido hablar 
en alguna ocasion de un lugar de plnificacion 
familiar y a ]a de mujeres que han utihzado en al-
guna circunstancia metodos anticonceptivos. Es 
mas probable que las mujeres instruidas, que
viven en zonas urbanas, o que son cristianas (por 

Grafico 31. 

cornparacion con las musulmanas de Kenya) 
hayan oido hablar de un local de planificacion 
familiar o hayan empleado algin metodo. En el 
Grafico 32 se muestra que en Kenya, dentro de 
cada grupo (ya sea que este dfinido por grado de 
instruccibn, residencia o religion), la gran mayoria 
de las mujeres que han oido hablar alguna vez de 
un lugar donde pueden obtenerse servicios de 
planificacion familiar han utilizado algun metodo. 

Por supuesto, el simple hecho de conocer un 
lugar donde se consiguen anticonceptivos es una 
rnedida muy imprecisa del grado de accesibilidad. 
El tiernpo y los gastos de viaje al lugar de planifica­
non familiar, el disponer de esos servicios en el 
momento del dia en el que la mujei puede alejarse 
de sus obligaciones familiares y muchos otros fac­
tores pueden influir en la utilizacion de ese 
conocimlento. 

En un pais tras otro, cuando se facilitan anticon­
ceptivos son muchisimas las mujeres que los utili­
zan. Algunas de ellas, sin embargo, tienen temor 
de emplear metodos modernos como la pildora y 
el DIU. Por fortuna esos metodos se han venido 
estudiando por espacio de muchos anos y es 
mucho lo que se ha aprendido acerca de sus ries­
gos y beneficios. 

Los mejores estudios relacionados con la pil-

Porcentaje de mujeres casadas que no saben donde obtener consejos o metodos anticonceptivos, 1974-78 
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Fuente: Ref.: 74 
Veanse las notas. 
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dora y sus efectos en la salud se han Ilevado a coagulos de sangre y ataques cardiacos) por 
cabo en Inglaterra, donde se ha seguido con todo usuarias de la pildora de 35 alos o mas que fuman 
cuidado la evoluciorn del estado de salud de mas cigarrillos. Otros problernas de salud vinculados 
de 60.000 mujeres durante una docena de anos.h con la pildora son el mayor riesgo de padecer en-
El problema mas grave asociado con la utilizacion ferriedades de la vesicula biliar y tumores del 
de la pildora es el riesgo acrecentado de sufrir tras- higado. Estos, aunque son benignos y sumamente 
tornos cardiovasculares (crisis fulminantes, raros, pueden amenazar la vida del paciente. 

Grafico 32. 
Porcentaje de mujeres de 25 a 34 anos de edad que han oido hablar en alguna ocasion de un local donde se distribuian 
surninistros de planificacion familiar, y que han utilizado alguna vez algn metodo anticonueptivo, Kenya, 1977-78 
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Fuente: Ref.: 49. 
Veanse las notas 
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Si bien los estudios de los efectos de la pildora
han descubierto esos problemas de salud, no han 
confirmadootras complicacionesque se sospecha 
son ocasionadas por la pildera. Lo que es rnas im-
portante, entre las mujeres que utilizan la pidora 
no se han encontrado tasas rnas elevadas de 
cancerqueenlasdemas.7Enrealidadpareceque 
el empleo de la pildora puede actuar de elemento 
protector contra el cancer del endometrio (mem-
brana mucosa de la cavidad uterina) y de los 
ovarios. 

Las mujeres que utilizan los DIU corren un 
riesgo mayor de infeccion pblvica.77 Esto puede 
ser importante en poblaciones donde son comu-
nes las enfermedades transmitidas sexualmente, 
ya que el DIU pudiera agravar infecciones que no 
se han detectado o no se han tratado. 

En el Oltimo decenio se han logrado varias 
mejoras importantes en las tecnicas de esteri-
lizacion, sobre todo la introduccion de la laparos-
copia y la minilaparatomia. La esterilizacion es un 
metodo de bajo riesgo para el control de la fecun-
didad de parejas que han completado sus 
familias.78 .79 

Los metodos anticonceptivos de barrera (como
el diafragma y el condon) y los tradicionales (como
el ritmo y el retiro) tambien son seguros en el sen-
tido de que no se sabe que tengan efectos cola-
terales darhinos. Ahora bien, esos metodos no 
son tan eficaces como la pildora y el DIU, y los 
embarazos no premeditados entre parejas que
utilizan metodos de barrera y tradicionales expo-
nen a la mujer a los peligros del embarazo yel io. Bien pudiera suceder, por otra parte, que laalumbramiento. 

Er, el Grafico 33 se muestra el riesgo mortal que
plantean varios metodos de control de la fecun-
didad entre mujeres de diferentes edades en los 
Estados Unidos. En esas estimaciones se com-
bina el riesgo de perdida de la vida como con-
secuencia de complicaciones derivadas de la 
utilizaci6n de anticonceptivos con el riesgo similar 
producido por un embarazo no premeditado y el 
alumbramiento consiguiente. Por ejemplo, entre 
las usuarias de la pildora hay pocos embarazos,
de modo que la mayoria de las defunciones se 

deben a complicaciones derivadas del uso del
rnetodo, en tanto que entre las mujeres que utilizan 
metodo de barrera los fallecimientos se deben a 
complicaciones del embarazo. En todos los 
grupos de edad, ias mujeres que no utilizan 
metodo alguno de control de a fecundidad corren 
un mayor riesgo de morir que las que utilizan la 
pildora (siempre y cuando no tumen), ei DIU, o 
metodos de barrera y/o el aborto para controlar su 
fecundidad. Enelcasodelasmujeresde30anoso 
rn.as de edad que son fumadoras, la utilizacion de
la pildora es mucho mas peligrosa que no utilizar 
metodo alguno de anticoncepcibn. 

Las estimaciones que se presentan en el
Grafico 33 se basan er, informacidn corres­
pondiente a los Estados Unidos, donde son poco
frecuentes las defunciones debidas a embarazos y
alumbramientos. En los paises en desarrollo,
donde las tasas de mortalidad materna son varias 
veces mas elevadas, se cree que la reduccion en 
el numero de fallecimientos entre mujeres que
utilizan metodos anticonceptivos es incluso mayor 
que en los paises desarrollados. 80 Es importante,
de todos modos, que se investiguen con todo 
cuidado los efectos que ejercen los metodos an­
ticonceptivos en la salud de las mujeres del tercer 
mundo. Ya se han hecho, o estan en vias de ejecu­
cion en la actualidad, varios estudios de esa

8 2 8indole.8"1 Hasta ahora no parece que los me­
todos aniconceptivos modernos esten produ­
ciendo ningbn efecto colateral especial de caracter 
grave entre las mujeres de los paises en desarro­

utilizacion de la pildora suponga menos riesgo 
para las mujeres de los paises en desarrollo toda 
vez que las enfermedades cardiovasculares, en 
general, son menos comunes que en los paises
desarrollados. 

En conjunto, los mejores datos de que se dis­
pone en la actualidad indican que la utilizacion de 
metodos anticonceptivos eficaces reducen en 
grado sustancial, en lugar de aumentar, el riesgo
de perdida de la vida para la mayoria de las mu­
jeres tanto en los paises desarrollados como en 
los que se encuentran en vias de desarrollo. 
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Grafico 33. 
Tasas estirnadas de morlalidad asociadas con la utilizacion de diferenles metodos de control de la fecundidad, clasificadas 
por edad de la mujer, Estados Unidos 1972-78 
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Veanse las notas. 
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Conclusi6n 

Allan Rosenfield y Joe Wray 

Los problemas de salud maternoinfantil existentes 
hoy en muchos paises en desarrollo son en verdad 
enormes. Desafortunadamente, !a magnitud 
misma y el numero de escs problenas pueden en 
ocasionesdesalentarlaadopcionde medidas. Sin 
embargo, ahora mismo es posible poner en prac-
tica programas par los que f.e pueden lograr 
mejoras sustanciales. Uno r'e ellos es el de 
planificacibn de la familia. 

Las pruebas aportadas en este libro de graficos 
muestran con toda claridad que el tener muchos 
hijos, a intervalos breves entre ss nacimientos o 
en edades maternas desfavorables, ponen en 
peligro la salud y el bienester de la madre y del nino 
pequeho. Ademas, el nacimiento de otro hijo de-
masiado pronto despues del precedente tambien 
puede tener un efecto negativo en la salud del 
na-ido antes. Los datos demuestran que esas re-
laciones son valederas en todos los grupos cul­
turales y socioeconomicos, aunque el efecto es 
mayor en grado significante entre las gentes que 
carecen de acceso a la atencion medica. Por con-
siguiente, al igual que ocurre con muchos otros 
problemas, la poblacibn pobre es la que mas sufre 
las consecuencias. 

El mejoramiento de la prestacion de atencion 
medica a las mujertes embarazadas y a los nihos 
pequehos es una cuestion de alta prioridad en los 
ministerios de salud de todo el mundo en desa-
rrollo, pero el avance en general ha sido de una 
lentitud desilusionadora. El proporcionar informa-
cion y servicios de planificacion familiar puede 
contribuir al exito de los programas de salud 
maternoinfantil al permitir que las parejas eviten 
los embarazos y alumbramientos que encierran 
alto riesgo. 

Expuesto de manera sencilla, la planificacion de 
la familia puede ayudar a prevenir mucha: rjefun-
ciones innecesarias entre mujeres y nihos. Pocas 
medidas de salud piblica pueden tener un efecto 
tan grande en un lapso relativamente breve coma 
la ejecucion de un programa de planificacion farni-
liar que proporcione acceso facil a metodos an-
ticonceptivos eficaces. La planificacion familiar se 
reconocio que era un componente esencial de la 

atencion primaria de salud en la conferencia de la 
OMS celebrada en Alma-Ata en 1979, en la que se 
establecib el compromiso de lograr "salud para
todos en el ano 2000."' 5 

Ademas de los beneficios que apotan a la 
salud, los programas de planificacion familiar per­
miten a las parejas ejercer el derecho humano 
basico de controlar su fecundidad, derecho afir­
mado en importantes reuniones patrocinadas por
las Naciones Unidas, incluidas la Conferencia 
Mundial de Poblacibn celebrada en Bucarest en 
1974, y la mas reciente Conferencia Internacional 
sobre Planificacion Familiar en el Decenio de 
1980, la que tuvo lugar en Yakarta en abril de 1981, 
y a la que asistieron delegados de mas de 90 
paises.8 '86 En esta ultima se emitio la "Declara­
cibndeYakarta",enlaqueseexponerllossiguien­
tes puntos: 

"La planificacion familiar es un componente esen­
cial de toda estrategia de desarrollo de amplia 
base que trate de mejorar la calidad de la vida 
tanto de los individuios como de las comunidades." 

"Creemos que... Isi se siguen estas recomen­
dacionesI se salvaran las vidas de millones de 
madres y nines y se mejoraran las condiciones de 
vida del individuo en una poblacion mundial estabi­
lizada en el siglo XXI. 

"La planificacion familiar es un derecho humano 
basico. Debe encarecerse a los gobiernos a que
traduzcan ese derecho en politicas y programas 
ajustados a la realidad que satisfaban las necesi­
dades de sus pueblos." 

Pocos programas sociales en la historia se han 
puesto en practica de manera tan amplia y eficaz y 
en un plazo tan breve coma el de la planificacion 
familiar. Desde principios del decenio de 1960,118 
paises han adoptado politicas que apoyan los pro­
gramas do planificacion familiar, y mas de la mitad 
de ellos han citado la salud o los derechos hu­
manos coma las razones para proceder de esa 
manera. Esos programas han demostrado ser de 
ejecucion relativamente poco costosa. Ha habido 
muchos casos en que programas experimentales 
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se han ampliado a fin de proporcionar coberlura a 
escala nacional con rapidez sorprendente. 
Ademas, en muchos paises en desarrollo han 
comenzado a descender las tasas de natalidad (en
algunos casos en grado muy acentuado). 

Una caracteristica comun de muchos de los 
programas de planificacion familiar que han tenido 
bxiio es que se han adaptado a las necesidades 
locales y han hecho que gentes de las comuni-
dades a las que atienden esos programas partici-
pen en su planificacion y ejecucion. Por ejemplo, 
en la isla de Bali, en Indonesia, los consejos tra-
dicionales de gobierno de los poblados, los ban-
jars, han asLumido la direccibn de las actividades 
de planificacion familiar en los poblados, com-
binando en ocasiones esas actividades con otros 
proqramasdedesarrollocomolascooperativasar-
tesanales. Uno de los pgramas de planificacion
familiar mas notables del mundo se encuentra en 
la Republica Popular de China, donde la politica la 
determina el gobicrno central, pero los grupos de 
las vecindades gozan de un grado considerable de 
autonomia en cuanto a decidir como Ilevar a la 
practica la politica gubernamental. En paLses tan 
diversos como Colombia, Tailandia y Egipto, los 
grupos comunitarios han tenido ujna participacion 
sustancial en sus programas de pianificacion fami-
liar, suplementando con frecuencia programas 
gubernamentales o del sector privado basados en 
clinicas con modalidades mas adaptables y sensi-
bles de prestacion de servicios. En la actualidad 
los programas comunitarios estan operando por Io 
menos en 57 paises en desarrollc. 1 Los pro-
gramas de "comercializacion social", en los que se 
venden anticonceptivos a bajo costo a traves de 
tiendas y vendedores locales, estar funcionando 
en 38 paises por Io menos.85 Esos programas in­
novadores han contribuido mucho a extender el 
acceso a los anticonceptivos a zonas cuyos
habitantes no serian atendidos por los programas 
convencionales basados en clinicas. 

En la mayoria de los programas comunitarios, la 
gente local participa no solo en actividades 
educacionales y de motivacion, sino tambien en la 
distribuci6n de anticonceptivos. Esos programas 

se iniciaron a fines del decenio de 1960, despues 
de una cuidadosa evaluaci6n de los riesgos y
beneficios que representaban para la salud los 
metodos anticonceptivos modernos.87 Como 
muestran los datos presentados en este libro, de 
conformidad con la mejor informacion disponible, 
para la gran mayoria de las mujeres la utilizacion 
de metodos anticonceptivos eficaces (incluida la 
pildora)representaunriesgomuchomenorparala 
salud que el embarazo y el alurnbramiento. 

Los datos de la Encuesta Mundial de Fecun­
didad muestran que el exito de los programas de 
planificacion familiar en muchos paises en desa­
rrollo ha sido verdaderamente notable.73 Donde se 
han facilitado anticonceptivos, proporciones con­
siderables de mujeres han adoptado su uso. Si 
bien es mucho lo que se ha logrado, es mucho 
tambibn lo que queda por hacer. La encuesta 
mencionada revela tambien que en la mayoria
de los paises en desarrollo existe un deseo con­
siderable insatisfecho de utilizacion de metodus 
anticonceptivos. 

Con objeto de proporcionar el mejor futuro po­
sible para los ninos del mundo, las parejas deben 
tener la capacidad de planificar sus familias, de 
tener el numero de hijos que desean, y de espaciar 
y decidir la epoca del nacirniento de estos. En 
solo 15 ahos se han logrado grandes progresos 
dirigidos hacia el logro de esa meta, la que, con 
esfuerzo continuado y sin desmayo, se puede al­
canzar. Los programas de planificacion familiar, 
junto con otros empehos en favor del desarrollo, 
puedencoadyuvaraproporcionarunavidamejora 
la hurnanidad entera. 
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Notas 

En el presente estudio se entiende por nortalidad infantil la 
de los menores de un ano. Mortalidad de ninos se refiere a 
los que tienen de 1a 4 anos do edad. 

Grafico 2. E'intervalo es el ntumero do anos transcurridos 
entre el final del embarazo anlerior y el nacimiento del nine 
que sirve coma indice. Los hilidues que se muestran no in-
cluyen las castas "'eservadlas. 

Grafico 3. El intervalo es cl numero de anos transcurridos 
entre clfinal del embaiazo antorior y el nacimiento del nilio 
que sirve come indic( Los rnSUlhnancs incluidos sor 
shiitas; los cnistiarios sun i rironitas 

Grafico 5. Las lasas corrsponlientes a Inglatetra y Gales 
se refieren a nacilirwnus leilinios solanornle. 

Grafico 6. So exclUyen las familias con ras de dos adultos. 

Grafico 7. La prueba do unteligqncia utilizada fao Iado Ma-
trices Progresivas Raven (rnodifica(ion holand,,sa). on la 

que la puntuacion mas alta es 1y amas baja 6. Los daros do 

Jamaica y Mexico, con respecto a los cuales los datos co­
rrosponden a 1968-72. 

Grafico 27 InclUye sol0 Mujores con dos nacimienlos vivos 
por lo menos. a Lin nacimiento vivo y actualmente em­
barazadas. Las mujeres que no estan casadas on la ac­
tualidad o viven on union consensual son excluidas en la 
Replblica Dorninicana' las iMujers que no estan casadas 
en la actualidad y estan en edad fortil o quo se encuentran 
ernbarazadas en ]a actualidad so excluyen en Bangladesh, 
Nepal y Sri Lanka. Encuesta Mundial de Fecundidad, 
Cuadro 4.6.2. (Veanse las referencras.) 

Graficos 28 y 29 Incluye solo lIsrnuLeIrs one estat casadas 
en laaclnahldad y son fecundas: en Costa Rica y laRep+.­

rliRcaDominicana INS iT uLejes que ostan casadas en !a 
adcualdad C)o110viveOn Uni11on consensual y son fecundas. 
Encuostj Mundnial do Fecundidad. Cuadro 3.1.1; Fiji, Cuadro 
G I: Kenya. / i.,4 Ruport Vol 1.1.7. 9: Lesotho, First Report, 
Vol. 1. Per. rmmat Report. las, 8,11: Su v (Veanse 
loreolcias.) 

los grupos socioeconornlcos son los do las dejlcicinosdo Gtafico 30. Incluye solo las mLJjeres qoUO.slan casardas en la 
los padres do los sLijoits c uando so hizo la prueba. 

Graficos 1i-13. Los dates corresponden a los ans 
SigLientes: Costa Rica 1965. 1977; Colombia 1965-66. 
1977-78; Egipto. 1966, 1970-74: Jamaica 1964. 1976: Mexico 
1967-69, 1977-78; Filipinas, 1963-67 1975: Sri Lanka, 1965. 
1974; Tailandia, 1965-69, 1974-76; Tnez, 1965. 1976. Venie-
zuela, 1966, 1976. 

Grafico 14. Incluye solo rnujroe s que ostan casadas en la 
actualidad. fecundas y no embarazadas. EncLIOsta Mundial 
de Fecundidad, Cuadro 5.2. 1 para Bangladesh. Jamaica, 
Jordania y Tailandia: 5.2.3 para Colombia. la Republica 
Dominicana y Pakistaii; Ke,-ya, First Report. Vol. 1.T 7.9.; 
Lesotho. First Report. Vol. 1, T.8 11: Summary Repoits con 
respecto al Peru y Turqura. (Veanse las referencias.) 

Grafico 15 Incluye solo mujeres que estan casadas on la 
actualidad, en edad fertil y no embarazaclas. Solo son in­
cluidas mujeres con un nacimiento vivo o mas en 
Bangladesh y Jordania, solo mujeres con dos nacimientos 
vivos o mas en Colombia y Sri Lanka; solo muieres co;i dos 
nacimientos vivos oras,aoLn nacimiento vivo y actualinente 
embarazadas. en Jamaica y Malasia. Encuesia Mundial de 
Fecundidad, Cuadro 4.6.2. (Veanse las referencias.) 

Graficos 19 y 20. Se excluyen las detunciones causadas par 
aborto. Todos los nacimientos incluidos en Inglaterra y 
Gales; en Venezuela solo los nacimientos vivos. 

Gr.fico 22. Los datos corresponden a 1973-77, salvo en los 
casos de Colombia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, 

actualidad son fecundas y no se encuentian enibarazadas. 
Son netodos anticonceptivos eficientes la pildora y el DIU, 
esterilizacicn, inyectables. candon y los molodos debarrera 
de la majer (diafragma, cremas, gelatinas y tabletas de for­
inacion de espuma). Entre los metodos ineficientes figuran 
los lavados vaginales. el retiro, el ritmo y los metodos popu­
lares. 

Grafico 31 Incluye solo las mujeres casadas en la ac­
tualidad. 

Grafico 32. licluye solo las mujeres casadas alguna vez. 

Grafico 33. Incluye solo las mujeres no esteriles, sexual­
monte activas. 
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