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LOS SERVICIOS DE PLANIFICACION FAMILIAR:
SUS RESULFADOS EN SALUD
Y SUS IMPLICACIONES ECONOMICAS *

Dr. Luis A. Sobrevilla **
1. Introduccion

Las civilizaciones antiguas de América, Asia y Europa tenian una vision
del mundo muy diferente de la nuestra y una concepcion de la enfermedad
espiritista y teocéntrica.® Con la afirmacién de los valores humanisticos que
se inicié en Europa con el Renacimiento, se volvid a la concepcidén hipocra-
tica de una medicina basada en la observacion de los fendémenos patolégicos
y solamente hace unos 200 afios, aparecid el concepto moderno de salud pi-
blica.? Con la Revolucidn Francesa se afianzd la orientacion social de la
medicina y se establecié su papel en la salud publica, si bien con un con-
cepto un tanto diferente del actual.® Es s6lo en los ultimos decenios que
se establece como labor principal de las organizaciones médicas el logro
de niveles adecuados de salud. La Organizaciéon Mundial de la Salud la de-
fine ahora como “un estado de bienestar fisico, mental y social” y no sola-
mente como la ausencia de enfermedad.

Con este criterio integral, los servicios de salud comprenden tanto el
tratamiento de la enfermedad como su prevencion y la promocién positiva
de la salud. Este marco conceptual sirve de base a la organizacion de la
atencién médica moderna.¢

Se reconoce igualmente cada vez con mas amplitud, que la salud ade-
mas de un derecho humano fundamental, es un factor importante en la
promocién del desarrollo social y econdémico.

Desde este punto de vista, los servicios de salud y la inversion que ellos
implican, son parte de las opciones de inversion en servicios sociales. En
términos econdmicos, puede analizarse la relacién existente entre los costos
de cualquier servicio social y los beneficios que esta inversién genera. Este
tipo de analisis, permite a quienes establecen politicas de servicio, racio-
nalizar y hacer més eficientes las inversiones sociales y puede aplicarse al
sector salud y a sus componentes.’

A pesar de gque las prescripciones anticonceptivas se encuentran en los
més remotos escritos meédicos, como los Papiros Egipcios,® los servicios
de regulacion de la fertilidad se incorporaron lentamente a la practica mé-
dica. Después de los inicios dificiles y combatidos de los pioneros de la
Planificacion Familiar, como Charles Knowlton, Margaret Sanger y mu-
chos ofros, la importancia y licitud de estos servicios ha sido plenamente
reconocida. El derecho de la pareja humana a decidir libremente sobre el
namero de hijos que desea tener y el deber de los Estados de prestar los
servicios que permitan implementar esta decision, han sido consagrados
por numerosos foros internacionales y por el Plan de Accion aprobado por
la Conferencia Mundial de Poblacidén, que se realizd en Bucarest en 1974,
convocada por la Organizacidén de las Naciones Unidas.? El IV Congreso
de Medicina de la Seguridad Social, realizado en Asuncién, Paraguay en

* Ponencia oficial del Consejo de Poblacion, presentada en el V Congreso Ame-

ricano de Medicina de la Seguridad Social. Caracas, Venezuela, julio de 1976.
**  Asesor Médico Regional para Ameérica Latina. Consejo de Poblacién.
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1974, recomendd igualmente a las instituciones de Seguridad Social del
Continente, la implementacién de Programas de Planificacién Familiar den-
tro de los cervicios que prestan a la poblacién que atienden.®

En esta ponencia, vamos a revisar en primer lugar los resultados de
los servicios de Planificacion Familiar en cuanto se refiere a la salud ma-
terno-infantil, y luego las implicaciones econdmicas de estos servicios, a
través del analisis de las relaciones entre sus costos y los beneficios que
generan.

2. Niveles e indicadores de salud materno-infantil

Es importante destacar que la proporcién de la poblaciéon de América
Latina que pertenece al grupo materno-infantil es muy elevada, por la alta
fecundidad caracteristica de nuestros paises. En la region, del 52 al 76%
de la poblacién esta constituida por menores de 15 afos y mujeres de 15
a 44 y de los egresos hospitalarios, 415 corresponden a atenciones obsté-
tricas. Por esta razén la atencién materno-infantil se considera prioritaria
en los programas de salud.®

A0n no ha side posible construir indicadores ftiles del nivel de salud
de una comunidad consonantes con la definicién positiva de este estado, se
utilizan por lo tanto comiinmente, los indicadores basados en la mortalidad
y morbilidad. El cuadro N° 1 nos muestra los indicadores mas importan-
tes del nivel de salud materno-infantil en algunos de los paises de la re-
gion.

Cuapro N* 1

- INDICADORES DE NIVEL DE SALUD DE ALGUNOS PAISES

LATINOAMERICANOS
Mortalidad Esperanza
Pais - de vida al nacer

Infantil * Materna ** General *** (afios) a.
Argentina 60 1.10 3.8 68
Bolivia {108) — 18.0 ar
Brasil (94) (1.50) 8.8 61
Colombia (76) 2.37 8.8 61
Cesta Rica 54 1.31 5.9 68
Chile 65 1.30 8.0 63
Cuba 34 0.63 6.6 70
México : 6l 1.50 86 63
Panama a2 1.00 72 66
Paraguay (84) (2.80) -89 62
Pera (110) 220 119 56
Venezuela 50 1.07 71 65

* Muertes anuales de nifios de (-1 afos por 1,000 macidos vivos, de: Population and Vital

Statistics Report, U.N., 1974,

() = estimado.

**  Miertes maternas por 1,000 nacidos vivos. Varias fuentes.
¥*= Muertes por 1,000 habitantes, de: Div. Poblacién, N.U,, 1973.

a. De: Div. Poblacién, N, U., 1973.

Las tasas mas indicativas son las de mortalidad infantil, que se encuen-
tran elevadas, la esperanza de vida al nacer es baja y la mortalidad ma-
terna e mantiene aun varias veces mas alta que en los paises mas desarrc-

llados (Grafica Ne 1).
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REDUCCION DE LLA MORTALIDAD MATERNA
TASAS POR 100 MIL NACIDOS VIVOS

Gréafica N° 1

- o L
|7
S H

O.

CEILAN CHILE MEXICO - RICA DINAMARCA
56% 26% 40% - 50% 5%

FUENTE: Tabla IV Anexo del Manual. (W-1¢ World Health Statistics Report, Ginebra, 1966.)

3. Fecundidad y salud materno-infantil

Las relaciones entre la fecundidad y los niveles de salud de la madre y
el nifio, se dan tanto a través de mecanismos bioldgicos come sociales. En
cuanto a la salud de la madre, podemos sefialar como factores importantes
su edad en el momento del embarazo, el nimero total de embarazos, el
intervalo intergenésico y la lactancia y en relacion a la salud infantil, el bajo
peso al nacer y la mala nutricién. E] problema de aborto es un caso especial
importante, asi como también debemos referirnos al impacto que tiene la
alta fecundidad en la familia como un tedo.

Estas relaciones han sido estudiadas y documentadas en un Informe
Técnico de la Organizacion Mundial de 1a Salud 10 v en otros estudios.1i 12
En nuestra presentacion al IV Congreso Americano de Seguridad So-
cial 13 h%mos revisado estas relacmnes, que se resumen en los cuadros
NOS 2 y

4. Servicios de planificacion familiar y salud materno-ihfa,nﬁl
El concepto de planificacién familiar se refiere en un sentido amplio, a
que padres e hijos puedan tomar decisiones y aceciones informadas que les

permitan mejorar su condicién de vida. En un gentido restringido, y en el
que es.corrientemente utilizado, la planificacion familiar tiene relacién con
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Cuapro N° 2
FACTORES DE RIESGQO MATERNO-INFANTIL

1. ALTO NUMERO DE EMBARAZOS: ,

Riesgo materno mayor después del tercer embarazo.
Mayor mortalidad infantil y neonatal.
Incremento de ninos de bajo peso y de prematuros.

2. ESPACIAMIENTO DE LOS NACIMIENTOS:
Mayor mortalidad infantil y neonatal con intervalos cortos,
3. EDAD MATERNA:

Riesgo materno mayor en madres de menos de 20 y mas de 35.
Incremento de nifios de bajo peso y prematuros.
Mayor riesgo genético en nifios de madres afiosas.

4. ABORTO INDUCIDO.

Cuapro N° 3

FACTORES DE REDUCCION DEL RIESGO MATERNO-INFANTIL
1. Primer embarazo entre los 20 a 24 afos.
Intervalos entre embarazos de 3 afos.
2. Lactancia materna.
Embarazo 1 a 2 afios después del término de lactancia.
Menor nimero de embarazos de madres de més de 35 afios.
Cuando la madre previene embarazos nc deseados.

Cuando se previene el ‘“agotamiento” materno.

Tratamiento de la infertilidad.

la planeacion de los nacimientos y los servicios anexos. En este sentido, per-
mite implementar las decisiones sobre nimero de hijos de la pareja y a
través de reducir el riesgo reproductivo asociado a la alta fecundidad, in-
cide positivamente en la salud materno-infantil, con resultados benéficos
para la familia y la sociedad en general

Los servicios de planificacion familiar han sido generalmente integrados
a los sistemas de salud y el Informe de un Comité Técnico de la Organiza-
cién Mundial de la Salud, dice al respecto que *“la planificacidén familiar es
un componhente integral de los servicios de salud. .., con los que tiene un
efecto beneficioso aditiva'.14

La organizacién de servicios de planificacion familiar en relacién a en-
tidades independientes, respondi6é a la iniciativa de grupos interesados, que
no encontraban respuesta de las entidades de salud, o que preferian una
actividad especializada con alta concentracion de esfuerzos. La vinculacién
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de estas entidades al sector salud es un desarrollo frecuente y que, a tra-
vés de acciones coordinadas, permite una ampliacion de las coberturas y
una mayor eficiencia al compartirse experiencias comunes.

De otro lado, las complejas y evidentes relaciones entre crecimiento de
la poblacién y desarrollo, han determinado con frecuencia una motivacion
demogrdfica de los programas y servicios de planificacién familiar, v en
muchos paises estos servicios se consideran integrados a las acciones que
inciden sobre la poblacién y su crecimiento y vinculados a los organismos
de direccién de las politicas de poblacion.

La organizacién y administracion de los servicios de planificacién fami-
liar dentro de los servicios de salud, adquiere caracteristicas especiales.
Aun cuando la tecnologia anticonceptiva tiene estrechas vinculaciones con
los servicios de atencién maternal y ginecoldgica, no se trata de la atencion
médica tradicional de recuperacion de la salud. En la mayor parte de las
instituciones, se han ubicado por lo tanto estos servicios en las divisiones
de medicina preventiva, o en las de atenciéon materno-infantil. En las ins-
tituciones de seguridad social de la regién, los servicios de planificacién
familiar se han incorporado a los servicios de medicina preventiva, como
en México, El Salvador y Ecuador.

En las altimas décadas, la tecnologia anticonceptiva se ha desarrollado
rapidamente. Puede ahora realizarse la prevencion del embarazo no desea-
do, a través del empleo de numerosos métodos como los hormonales, los
dispositivos intrauterinos, los métodos de empleo loeal, la esterilizacién qui-
rirgica y se encuentran en proceso de desarrollo numerosas variantes de
los métodos en uso y nuevos métodos como los inmunolégicos.

En términos generales, estos métodos son eficientes y conllevan un
riesgo pequeno para la salud de la usuaria y/o usuario, El cuadro N¢ 4
presenta los riesgos de embarazo y morbilidad observados con el uso de
los anticonceptivos orales combinados y del dispositivo intrauterino.

5. Evaluacion de la planificacion familiar

Para evaluar los programas de planificacién familiar, “debemos hacer lo
posible por aplicar medidas razonables, objetivas y exactas, para hacer
juicios de valor adecuados sobre los esfuerzos realizados y el logro de los

Cuabro N* 4

RIESGO DE EMBARAZO Y MORBILIDAD EN MUJERES DE 15 A
44 ANOS, SEGUN USO DE ANTICONCEPTIV(QS. TASA POR
100,000 CASOS

N Usuarias
Condicién usua?'ias

Orales Din
~- Tromboembolismo venoso, pulmonar y cerebral 5 350 5
-— Litiasis biliar it 156 8
— Quistes ovaricos 38 3 38
— Patologia mamaria 50 13 50
— Embarazo ectopico 300/700 6/14 12/24(7)
— Embarazo no ectopico 80,000 2,000 4,000

Modificado de: Hatcher R., et al,, Contraceptive Technology, 1876-1977, 8% ed., 1976.
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objetivos”.'® Es importante indicar ademés, que no solamente se trata de
obtener nuevos conocimientos sobre las actividades realizadas, sino tam-
bién de establecer juicios sobre su calidad, efectividad o ineficacia y su
eficiencia ¢ ineficiencia. Ademas, para que la evaluacién sea relevante y
atil, debe estar orientada hacia la accidn, al enlazarla con la foma de deci-
siones administrativas, La evaluacion es diferente cuando el programa se
orienta en términos de alcanzar metas demograficas, que cuando busca
lograr objetivos y metas de salud. Naturalmente que estas situaciones no
son excluyentes y de hecho, en muchos casos son complementarias.

El logro de los objetivos de salud de los programas de planificacién fa-
miliar, puede analizarse a nivel individual y familiar o a nivel social. Los
servicios de planificacién familiar como cualquier otro programa, tienen
un costo que puede ser analizado en cuanto a los beneficios individuales
o socialeg que reporta. Este enfoque econdémico de la evaluacion es el que
se plantea en los estudios de costo/beneficio.

La evaluacion de los programas de servicios en planificacién familiar
puede también plantearse en relacién a su disefio, desempefic y/0 a su
impacto. Los datos objetivos de la evaluacion en relacién a desempefio e
1mpact0 analizados desde el punto de vista de los costos, son un 1mportante
parametro para la toma de decisiones.

En cuanto a la relacién entre los programas de planificacién familiar
v la salud, el cuadro N? 5 presenta los cambios positivos en los indicadores
de salud materno-infantil, obtenidos en relacién a los programas de plani-
ficacion familiar de Chile y Panamé. Podemos ciertamente asegurar que
las mejoras en los indicadores de nivel de salud materno-infantil estan re-
lacionadas a las acciones de planificacién familiar, pero es dificil establecer
un nexo causal directo vy es obvio que han mﬂuldo también en estos resul-
tados otros factores de orden meédico y soc1o—econonnco

6. Costo/beneficio de los servicios de planificacién familiar

El estudio del costo/beneficio de los programas de planificacién fami-
liar, trata de obtener medidas objetivas de .esta relacic’m tanto a nivel fami-

Cuapro N°* 5

TASAS DE NATALIDAD ¥ MORTALIDAD INFANTIL, MATERNA
Y GENERAL EN CHILE Y PANAMA 1962-1973

CHILE ‘ PANAMA
TASAS T T T i

1963 1973 1962 1973
— Natalidad 317 244 411 R~ ¢

—  Mortalidad _
Infantil 100.2 65.2 43.5 321
Materna - 2.6 1.3 18 1.0
-General 12.0 8.0 1.3 5.6

Basados en datos de: Programas de Planificacién Farniliar: Revisién Mundial, 1974.
Estudios de Planificacion Familiar, agosto 1975. Populatlon councii,
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liar como social. El marco de referencia conceptual para el anilisis del
beneficio social de los programas de planificacion familiar ha sido revisado
recientemente y se han efectuado varios estudios a este respecto.15 17 En
términos generales, el beneficio social resulta de la suma de los beneficios
Individuales y familiares, sin embargo, existen dificultades tedricas y de
orden practico en el analisis preciso de los beneficios.

Otro andlisis de este.tipo, es el estudio de la relacién del costo y la
efectividad de los programas, en que se estudia su rendimiento. En este
caso, los datos basicos para el estudio son mas concretos, al tratarse de
hechos discretos como las estadisticas de uso de métodos, las tasas de con-
tinuidad, los embarazos y abortos prevenidos y los costos asoclados.!® 19
Los cuadros Nes: 6 y 7 presentan los resultados de dos estudios de este
tipo. o '

En los sistemas de seguridad social, se presenta la oportunidad de hacer
un andlisis detallado de las relaciones costo/beneficio y/o costo/efectividad
de los servicios de planificacign familiar. Desde un punto de vista admi-
nistrativo, puede decirse en términos generales que la seguridad social es
un “sistema cerrado’’, que cuenta con recursos que deben ser invertidos en
prestaciones médicas, econdémicas ¥ sociales a una poblaciéon determinada.
Esta situacién facilita los estudios de costo/beneficio, que se pueden em-
.plear como una herramienta importante para llegar a una evaluacién de
su eficiencia y del beneficio que pueden generar para la totalidad del sis-
tema. Se trata de un casoc mas de servicios médicos de tipo preventivo, de
los que e han realizado ya evaluaciones de costo/beneficio altamente favo-
rables, como las referentes a los programas de vacunacion del IMSS.2¢ -

Recientemente se ha estudiado la relacion costo/beneficio, o costo/efec-
tividad de los servicios de planificacién familiar de algunas de las institu-
ciones de Seguridad Social de la regién. He tomado la grafica Ne 2 del
estudio realizado y publicado por Londofio,?* sobre el costo/efectividad
del] servicio de planificacién familiar del Departamento de Medicina Pre-
ventiva del Instituto de Seguridad Social Salvadorefio. La grafica muestra
como los costos acumulados de atencidn materno-infantil de las usuarias

CuADRo N° 6

ANALISIS DEL COSTO-EFECTIVIDAD DE LOS PROGRAMAS
DE PLANIFICACION FAMILIAR EN LAS FILIPINAS. ..

COSTOS POR ACEPTANTE, ANO-PAREJA DE PROTECCION
Y POR NACIMIENTO PREVENIDO

CCSTOS™
ANOS '
Naclmiento
Aceptante Aflo-pareja prevenido
1966-1967 9.0 2.28 6.8
1967-1968 7.8 3.65 10.9
1968-1969 7.9 3.57 10.7
1969-1970 10.7 3.59 10.8
1970-1971 11.5 3.39 10.2

Basado en datos de: Osteria, T., Estudios de Planificacion Familiar, §:72, 1973.
* En doélares.
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Costo por mujer en (US$)

. GASTOS ACUMULADOS POR DOS GRUPOS DE MUJERES ATENDIDAS

POR EL ISSS EN CONSULTA PRENATAL, MATERNIDAD
¥ PLANIFICACION FAMILIAR

Grafica N°® 2
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Cuapnro N° 7

GASTOS, AHORROS Y RELACION COSTO/BENEFICIO A CORTO PLAZO.
INVERSION DEL GOBIERNO FEDERAL POR CONCEPTO
DE PLANIFICACION FAMILIAR. ESTADOS UNIDOS DE NORTEAMERICA,

?

1967-1970
GASTOS P.F. AHORROS
Relacién
B Millones de Millones de costo/beneficio

Afio délares Afo dolares

1967 181 1968 46.4 2.6:1
1968 25.2 1969 60.8 24:1
1969 60.6 1970 84.1 14:1
1970 70.0 1971 113.1 1.6:1
Total: 173.9 304.4 1.8:1

Basado en datos de: Jaffe, F., Estudios de Planificacién Familiar, 559, 1974.

del programa, son menores que los de las no usuarias, con el consiguiente
beneficio economico para el ISSS. En México se ha llevado a cabo una
primera evaluacion del costo/beneficio de los servicios de planificacion fami-
liar del IMSS. Utilizando dos metodologias diferentes, se ha concluido que
las inversiones en servicios de planificacion familiar del IMSS generan
recursos, a través de evitar el embarazo indeseado y el aborto, que la ins-
titucidn puede entonces utilizar en mayores servicios. En el estudio del
IMSS, Ia relacion del costo/beneficio es del orden de 3 a 1. Cada unidad
de inversion en planificacidon familiar libera tres, que pueden reinvertirse
en nuevos servicios.22

Los servicios de planificacion familiar son desde este punto de vista
inversiones aliamente eficientes, que liberan recursos ademés de prevenir
dafios de salud; combinan por lo tanto caracteristicas muy atractivas, pues
contribuyen a proveer servicios a la comunidad, y a la vez, la inversion
que demandan resulta en la disponibilidad de recursos adicionales, que la
institucidn puede invertir en mas servicios. Analizados desde esta perspec-
tiva, los estudios de costo/beneficio presentan al administrador con una
opcion muy clara.

Otra faceta atn no estudiada suficientemente, es el anilisis de cos-
to/efectividad como evaluacién del desempeno y eficiencia de los servicios
de planificacion familiar. Si los servicios estan organizados en el sentido de
utilizar recursos de personal de alto costo y metodologia anticonceptiva
de escasa efectividad, su eficiencia y costo/beneficio serAn menores. Desde
este punto de vista, estos estudios pueden presentar al administrador con
elementos de juicio sobre la politica mas aconsejable para la utilizacion y
organizacion de los diversos recursos, permiten racionalizar la escogencia
de métodos y lograr una combinacion dptima para hacer maximo el bene-
ficio.

El Comité Permanente Interamericano de la Seguridad Social, la Co-
mision Regional Americana Médico Social, el CIESS y el Consejo de Pobla-
¢ion, auspiciaran un programa, que tiene como objetivo promover la rea-
lizacion de estudios del costo/beneficio de los servicios de planificacion
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familiar en las instituciones de la seguridad social. En septiembre del afic
en curso, se realizard un Taller Internacional sobre estudios del costo/bene-
ficio en la ciudad de México, en el cual se discutird la metodologia mas
apropiada v se coordinara la realizacion de estudios de costo/beneficio en
las instituciones de la seguridad social que estén interesadas en ellos.

7. Resumen y conclusion

Después de un camino dificil y controvertido, los servicios de planifi-
cacion familiar se han incorporado a la practica médica, comd un elemento
més de los servicios de salud, con evidente beneficio para la familia y la
comunidad.

Como hemos documentado en esta revisidn, ellos contribuyen a lograr
mejoras importantes en los niveles de salud materno-infantil, lo que se tra-
duce en beneficios econdmicos y sociales, por lo que tienen ademéas un
alto indice de costo/beneficip, en relacién a otras inversiones en servicios
meédicos o sociales.
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