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LA PLANIFICACION FAMILIAR COMO COMPONENTE DE LA
ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Gonzalo Echeverry, M.D.
Begota, Colombia

Desearfa comenzar con una breve cita del excelente
articulo de Exkholm y Newland publicado en Popula
tion Reports en Marzo de 1977 bajo el titulo de “El Fac:
tor de Plamfucauon Familiar en Salud’’:

“Desde hace mucho tiempo se ha reconoudo al agla
pura, al ambiente sano vy a.la alimentacién nutritiva,
como los requisitos esenciales de la buena salud. Re-
cientemente, las investigaciones médicas han ‘revela-
do que hay otro componente esencial de las éstra-
teg|as de salud: la planificacion familiar .

Hoy dfa, ningtin programa de salud puede con-
5|derarse completo mientras no ofrezca facil acceso a
medidas adecuadas de planificacién familiar para ‘to-
dos los padres en'potencia . . .”

.. El tener los hijos muy pronto o muy tarde en la
vida, el tener demasiados hijos o el tenerfos a interva-
los de tiempo muy cercanos, coloca a'las madres y a
los hijos mismos en situacion de alto riesgo . . .

No creo que el objeto de este simposium sea discutir
la innegable verdad de las anteriores afirmaciones, como
tampoco pienso que nlnguno de los distinguidos gineco-
obstetras presentes vaya a estar en desacuérdo con que la

plahificacién familiar es un compdnente esencial de fas -

estrategias de salud maternotinfantil. Bajo estas bases,
trataré de analizar la manera como la plamflcacnon fami-
liar debe y puede ser una parte integrante de los servicios
pOblicos de salud, a los cuales tiene derecho todo ser hu-
mano.

En los paises en desarrollo, los servicios de salud estan
permanentemente enfrentados a innumerables obstacu-
los, siendo uno de los principales el desequilibrio entre
una inmensa demanda originada en las precarias condi-
ciones de nutricién, saneamiento y educacién que afec-
tan especialmente a la poblacién rural, y una modesta
entrega de servicios debida a escasez de personal profe-
sional, dificultades de comunicacién, presupuestos. insu-
ficientes, inevitable interferencia politica y burocratica.

Las anteriores circunstancias hacen que el cubnmlenA
to poblacional aicanzado en programas de salud sea a ve-
ces un poco mas que incompleto. Es una situacion que
o puede ser modificada por el sélo deseo de.hacerlo o
por la disponibilidad de fondos y, per lo tanto, las estra-
tegias de salud en pa(ses en desarrotlo han tenido que ser
medificadas por la asignacion de algunas funciones médi-
cas a personal paramédico y por la u'tilizééién de miem-
bros de las comunidades en-programas S|mpl|f|cados de
salud, para poder alcanzar a una parte un poco mayor de
la poblacion. Las modernas tendencias de la medic?na'
simplificada y los programas de atencion pnmana de la
salud no son otro cosa que el resultado de la incapacidad
de los programas convencionales para aleanzer a las po-
blaciones marginadas-de las ciudades y del 4rea rural.

Si- aceptamos que ‘la planificacién familiar es un com-
ponente esencial dé las estrategias: de. salud, éncontra-
mos que sus campafias y sefvicios enfrentan Iés mismos
inconvenientes mencionados- atrds. 'La planificacion. fa-
miliar convencional de enfoque clinico.con sérvicios ba-
sados en el examen previo de cada usuaria y en la pres:
cripcion y seguimiento de los métodos antxconceptwos
por personal medlco especializado tuvieron su justifica-
ciébn e impartahcia en-la década de los afios 60; sin em-
bargo, los altos costos de operacién, fa falta de personal
profesional. ad;estrado y ‘una cobertura minima que ape-
nas alcanzd a una fraccnon de la poblacaon urbana hicie-
ron lmpOSlbhE éstablecer mas de unas-pocas clmtcas en.
tas prmcupales ciudades. -

Por consigdient_e, grandes masas de poblacidn quedan
por fuera de I35 servicios: "la pablacion rural, los habitan-
tes de la periferia de las ciudades, y los de los centros ur-
banos menores ne servidos por {as pocas clinicas en mar-
cha; en otras palabras, aqirellas personas que hoy’ en dta
se. identifican universalmente con ¢l calificativo de ’
bres’’. Ademas, a la falta de servicios clfnicos suficientes
hay que agregar factores intrinsecos dependientes de las
mismas poblacnones marginales, que hace ain-mas insu-
ficiente el enfoque clinico tradicional: temer a los exa-
menes pélvicos, deseo de privacidad, timidez, distancia,
falta de tiempo y de dinero. Luego, la prioridad que los
gobiernos e instituciones de planificacidon familiar con-
ceden a las ciudades, tendencia facilmente comprensible
en vista de que los resultados obtenidos alli son facil e
inmediatamente cuantificables, lo que no pasa en las
areas habitadas porlos”’ ‘pobres’’.-Finalmente, gobiernps;
organizaciones prwadas o atn individuos, gue ni siquiera
se dan cuenta de que los "’ pobres existen y han sido
excluidos de los servicios existentes de salud y de plani-
ficacion familiar. El facil éxitd de los programas clinicos
urbanos polariza su atencién y, simplemente, no notan
que una gran mayorfa de la pobiacion se halla carénte de
todo servicjo.

Por fortuna, cada vez se va creando una mayor con-
ciencia de la necesidad de llevar la planificacion-familiar
a los “pobres’’ de las ciudades y de los campos vy, a pesar’
de Ja magnitud del problema, va surgiendo una solucién
agresiva y nuéva.en forma del concepto de la distribu-
cién no clinica de anticonceptivos mediante activa coo-
peracion de elementos de la comunidad. Ef anterior siste-
ma, yd ampliamente .conocido Hoy én dfa como Distri-
bucién Comumtana de Antlconceptwos se basa en Ias
siguientes principios:

1. Crea y utiliza-nuevos canales de comumcambn -para
llevar la informacién a grupos marglnados rurales y
urbanos.

2. No depende de personal profesional escaso y costoso
no requiere exdmenes médicos que fastidian a {a usua-
ria, conserva la privacidad y el anonimato, elimina el
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gasto de tiempo y dinero requerido para viajar a cl{ni-
cas distantes, etc.

3. Se dirige al usuario en donde éste reside, en vez de es-
perar a que el usuario venga al programa,

4. Utiliza anticonceptivos subsidiados que eliminan la
barrera de fos altos costos.

5. Logra la participacion de elementos voluntarios de las
comunidades en forma que éstas lleguen a considerar
que el programa es suyo y no de una institucion o go-
bierno. Cuando se ha logrado constituir un cuerpo de
voluntarios debidamente motivados y adiestrados,
ellos toman en sus manos el programa, lo mantienen y
defienden, y le quitan cualquier matiz de imposicion
pol(tica, institucional o clasista.

6. El uso de la pildora anovulatoria como un anticon-
ceptivo de daracter no clinico que puede ser puesto
en manos de voluntarios no profesionales y distribui-
do por ellos, ha sido el mas atrevido pero a} mismo
tiempo el més importante de los pasos que ha habido
que dar para este fin. Sin él, hubiera sido.imposible
implementar un programa comunitario eficaz; y la so-
lucion habria estado muy lejos de ser satisfactoria.

Es lo que los “pabres’” necesitan y buscan, pero los
obstaculos a un enfoque nuevo son siempre numerosos
y, desafortunadamente, proviene en su mayoria de la
profesiébn médica. Es por ello que, después de lamentar
que circunstancias insalvables me impidieran presentar
personaimente estas opiniones, me alegro poder mani-
festarles en un Congreso de Gineco-Obstetras y poder de-
cir a mis colegas de la especialidad como la distribucion
de la pildora anovulatoria sin prescripcion médica y sin
servicios clinicos directos no es un pecado tan grande
contra la profesion sino un avance que permite llevar la
planificacion familiar eficaz a grupos poblacionales que,
de otra manera, quedarian por fuera de los programas.

Como ginecélogos, sabemos que fos potentes esteroi-

des que entran en la composicidn de la pildora anticon-
ceptiva tienen ciertos riesgos potenciales, pero:

a) Tenemos que aceptar con toda honestidad que un
examen médico previo al uso del método no excluye
la posibilidad de reacciones desfavorables y que sélo
el uso determina gquién ha de padecer efectos secun-
darios y quién no.

b) Las contraindicaciones absolutas del método son muy

pocas, su frecuencia es minima y su deteccién se hace

mas que todo por el interrogatorio.

En América Latina es un hecho cumpliido que las mu-
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feres usan la prldora anovulatoria por auto-prescrip-

ciébn y sin intervencion profesional médica: De una
encuesta entre directores de Asociaciones de Planifi-
caciéon Familiar de 21 paises de América Latina, re-
sultd que en 19 de ellos cualquier mujer puede obte-
ner sin prescripcion médica la cantidad de anticon-
ceptivos orales que desee o pueda pagar. Ahora bien,
no hay razén para exigir a los "‘pobres’ los exdamenes
y requisitos a los cuales no se someten guienes tienen
a su alcance los anticonceptivos er: cualquier expen-
dio.
Se estima que en Colombia 750,000 mujeres estan
practicando anticoncepcién oral. Mas del 90°/o de
estas lo hacen sin prescripcidon médica, sin que sepa-
mos de ningln caso de fallecimiento por enfermedad
trombo-embdlica ocasionadd por la pildora. Pareciera
gue el sistema vascular de las mujeres de América La-
tina reacciona a los estrégenos en forma diferente de
como lo hacen las habitantes de los pafises de! Norte.
e} Los beneficios del método superan, con mucho a los
‘riesgos inherentes. Sea que se trate de diabetes, hi-
pertension, lesién del hepatocito, enfermedad tyom-
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boembdlica o edad superior a 35 afios, el embarazo

serd siempre muchas veces mas peligroso que la prl-

rora.

f} Por ultimo, al hablar de programas comunitarios de
planificacion familiar no se pretende ignorar las con-
traindicaciones o excluir la atencién médica cuando
esta se requiere, y no es dificil disefiar un sistema de
referencia al médico de los casos en que sea necesa-
rio, como ocurre con cualquiera de los modernos pro-
gramas de atencion primaria en salud.

Es cierto que lo anteriormente significa el sacrificio
de arraigados principios por parte de los médicos y, muy
en especial, de i0s gineco-obstetras,

Pero es también cierto que hoy existe el consenso de
que es necesario hacer sacrificios ssmilares para poder
adelantar con éxito campanas de atencidn materno in-
fantil dentrc del concepto de atencidn primaria de la sa-
lud, y aue los colegas de la especialidad han acogido
complacidos la simplificacion de los sistemas y la delega-
cién de funciones para poder \levar aquetlos a las areas
rurales remotas qug no pueden tenerlos dentro del marco
convencional. De la misma manera, debemos aceptar el
concepto primario dentro de la planificacion famitiar y
no oponernos sino mas bien estimular y respaldar con
nuestra autoridad cientifica los programas de distribu-
cién comunitaria de anticonceptivos, para no llegar de-
masiado tarde a los “pobres” de fas areas ruraleso de la
periferia de las ciudades. No solo los médicos sino tam-
bién los demas profesionales vinculados de una u otra
manera a las campafias de atencién materno-infantil, ta-
les como socidlogos, psicdlogos, evaluadores, comunica-
dores, administradores, etc., debemos de poner mucho de
nuestro orgullo y celo profesionales y tener el valor de
apartarnos dé tradicionales normas académicas o técnicas
para establecer programas en donde el sentido comun, el
entusiasmo, el deseo de servir a la comunidad vy el uso
adecuado de los recursos existentes sean los componen-
tes primordiales.

La anterior concepcion de un programa comunitario
de planificacion familiar como parte de los servicios de
atencidon primaria en salud materno-infantil pareceria un
mejor ejercicio imaginativo, algo irreal, utépico, inalcan-
zable. Asi parecié en Colombia a finales de 1970 cuando

PROFAMILIA, una institucidon privada de planificacion

familiar, comenzo a llevar informacién y servicios a fa
poblacién rural bajo los postutados tantas veces enuncia-
dos atrds. Sin embargo, hoy en dia, después de ocho
afios de trabajo, aquella utopia es una hermosa realidad
gue ha permitido extender la planificacion familiar con
distribucién’ de tipo comunitario a ciento cincuenta mil
usuarias de areas rurales y urbanas en et pafs, ampliando
asi enormemente la siempre modesta cobertura de los
servicios clinicos.

Estd demostrado que l!a planificacion famitiar con
distribucién comunitaria de los anticonceptivos, inclui-
da la pfldora anovulatoria, es factible. Colombia y otros
pafses de América Latina que han seguido su ejemplo
adaptando los principios basicos a las circunstancias lo-
cales, lo demuestran. La factibilidad se hace aiin mayor
cuando hay la oportunidad de integrar la planificaciéon
familiar con programas simplificados de atencién ma-
terno-infantil. La experiencia nos ensefia todos los dias
que no estdn corriendo riesgos graves ningunos y que
mas bien se esta ayudando en forma invaluable a las fa-
milias pobres de América Latina que con todo et derecho
desean limitar su fecundidad. Nos queda a los ginecélo-
gos el deber de no ser un obstaculo para que quienes se
quedaron al margen de los servicios convencionales,
puedan también beneficiarse de los adelantos de la
tecnologla anticonceptiva. Tendremos asi la satisfac-
cion de haber prestado un servicio mas a las mujeres y
madres de nuastra Amsérira
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