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CONSIDERACIONES MEDICO-SOCIALES
DE LA PLANIFICACION FAMILIAR

POR

CARMEN SLOCKER DE ARCE

1. INTRODUCCION. CONCEPTO

Dentro de un enunciado tan amplio, y de las multiples posibilidades de
tratamiento que ofrece, la eleccion se ha hecho teniendo en cuenta dos aspec-
tos fundamentales, primero las motivaciones que inducen a la creacién de esa
nueva especialidad médico-social que es la planificacion familiar, y, en se-
gundo lugar, una revision actualizada de los distintos métodos a elegir dentro

de esa especialidad, y la posicién de cada paciente tocante a la Planificacion
Familiar en nuestro pais.

Revisaremos las experiencias realizadas por los Centros de planificacion
familiar, en marcha, de nuestro pais y analizaremos los diferentes aspectos so-
ciales que han motivado su creacién y la indudable repercusién positiva que
han tenido.

Este enfoque disciplinar me viene impuesto por mi propia formacion,
pero considero, y espero que no sea una cémoda racionalizacion, que puede
ser interesante y complementaria de los puntos de vista que aportan las otras
disciplinas aqui representadas.

Enfocaremos el tema de la Planificaciéon Familiar desde el punto de vista
de la medicina social estudiando la psicopatologia derivada de ella.

Hemos de considerar la medicina social a aquella que define René Sand
como la “que estudia los factores sociales y culturales que hay en las cues-
tiones médicas”, y si aceptamos que el cuerpo social del hombre lo consti-
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tuye la familia como el ambiente fisico y biologico que lo envuelve, vemos
clara la idea de que, de no estabilizar ese soporte personal que es la familia,
podemos ver derrumbarse su “salud social™.

La planificacion familiar seria el conjunto de conocimientos, medios, nor-
mas y métodos que se ponen a disposicion de la mujer sola o con su pareja
para que pueda hacer realidad el deseo de tener un numero de hijos deter-
minado: desde cero hasta el numero deseado.

Se trata, pues, como asi lo define la O. M. S., “un modo de pensar o vivir
adoptado voluntariamente por individuos o parejas basandose en conocimien-
tos, actitudes y decisiones tomadas con responsabilidad a fin de promover la
salud y el bienestar de la familia y contribuir asi eficazmente al desarrollo
social de un pais”.

El nimero de nacimientos y el espacio que debe mediar entre ellos es
fundamental en funcidn de consideraciones que a continuacion vamos a
detallar:

La procreacién incontrolada plantea, a escala mundial, problemas demo-
gréficos y econdmicos, familiares, educativos y personales que no pueden ser
eludidos en nombre de principios generales fundados en la tradicion.

La planificacion familiar se plantea, pues, en términos de fecundacion
CONSCIENTE de los deberes hacia la mujer, hacia los hijos y hacia la so-
ciedad. Reflejandose tanto en el control de la natalidad como en el estudio
de la esterilidad, ya que si bien se requiere atencion a las familias numerosas
y a limitar el nimero de sus miembros, también el problema de miles de
parejas estériles o el problema del hijo unico puede ser fuente de desequilibrio
en todos los aspectos psicosociales

PARTE |

CONSIDERACIONES QUE INDUCEN A LA PLANIFICACION
FAMILIAR

2. CONSIDERACIONES DEMOGRAFICAS

Es universal la preocupacién del aumento de la poblacién en relacién con
la disminucion de los recursos materiales terrestres. Esto ha llevado a que
las naciones, sobre todo las integradas en el llamado Tercer Mundo, hayan
dispuesto de métodos para el control de la natalidad.
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En Puerto Rico, a partir de 1930 y en sélo veinte anos esterilizan, con
ayuda financiera de los EE. UU., al 50 por 100 de mujercs. Entre 1947-
1948, al 7 por 100. En China, por iniciativa del Gobierno, se recomienda no
ccmenzar las relaciones sexuales antes de los 25 anos y de los 20 en los
hombres. En la India, el primer Gobierno de Indira Gandi, promocionaba
la esterilizacién masculina mediante regalos.

Espana ha sido un pais pronatalista. El articulo 416 del Codigo Penal
prohibia la informacién, divulgacién y uso de anticonceptivos. Premios a la
natalidad, etc.

La interaccion entre la humanidad y el medio es tan compleja, que esta-
mos incapacitados para predecir los efectos finales de las decisiones que se
estan tomando en la actualidad. El Massachussetts Institute of Technology
ha lanzado un estudio empleando un sistema de computacién para determinar
el desenlace de varios factores reciprocos, y donde se ven representados los
efectos de los cambios en la poblacién mundial sobre los recursos naturales,
calidad de vida, inversidn de capital y contaminacion. Sus conclusiones inclu-
yen la prediccion de que ““la calidad de vida declinara si no se ponen restric-
ciones a la poblacion, hasta que la contaminacion y otros factores produzcan
su propio control sobre la misma”.

Pero el factor demogrifico no es, “per se”, decisivo a la hora de plantearse
la Planificacion Familiar, pues existen dos posturas enfrentadas, y asi, mien-
tras que el Dr. Jay Forrester mantiene la teoria antes expuesta y Frank Notes-
tein, el “padre de la demografia americana”, llega a la conclusion de que el
problema econdémico mundial se “simplificaria al reducirse el indice de creci-
miento demografico gracias a una drastica disminucion de la natalidad en los
paises mas desarrollados”, otros estudiosos, como Julidn L. Limou, dice que
un aumento de poblacion produce a la larga resultados econé6micos mejores
que una poblacién estacionaria.

Las tesis sobre el futuro demografico van desde el “crecimiento sin limi-
tes” hasta el “crecimiento cero”.

No obstante, el modelo de familia y el “crecimiento cero” tiene cada vez
mds adeptos y es posible que se convierta en una realidad universal, y de ello
la necesidad de la Planificacién Familiar.

SUPUESTAS NECESIDADES DE LA PLANIFICACION FAMILIAR

1) Célculo del aumento de poblacion: 6.500 millones en el afio 2000.
2) Necesidad de aumento al doble la produccién de alimentos.
3) Actualmente 2.200 millones carecen de recursos suficientes.
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4) Necesidad de un control de la natalidad de cardcter voluntario.

5) Necesidad de un mayor desarrollo econdmico y social.

6) Necesidad de una mejor educacién sexual.

7) Relacion entre la planificacion estatal y el estado econdmico y social.
8) Relacién entre la planificacidn estatal y la libertad humana.

9) Confeccion de programas estatales para la planificacion.

3. CONSIDERACIONES EUGENESICAS

En un mundo en el que se calculan en 40 millones de mujeres fértiles que
ingieren anovulatorios, donde mas de 10 millones utilizan métodos anticon-
ceptivos del tipo D. 1. U. y se desconocen las que emplean con mas o menos
éxito el método Ogino, en donde cada vez es mayor el numero de paises en
los que se ha legalizado el aborto, existen, sin embargo, cientos de miles de
parejas que quieren tener hijos sanos, libres de enfermedades hereditarias y
congénitas que representan una vida aflictiva para los padres y afectados y
suponen una gran carga para la sociedad.

Por razones evolutivas, al igual que humanas y socioecondmicas, el mé-
dico y la sociedad son responsables de desaconsejar la natalidad cuando puede
perpetuar un caracter genético nocivo.

Para Jograr esto, es necesario aplicar los conocimientos de medicina pre-
ventiva y educacion para erradicar las enfermedades hereditarias.

Se plantea, pues, la necesidad de medidas preventivas desde antes de su
concepcion hasta después de su nacimiento, de la Planificacion Familiar
como educacién sanitaria trabajando en un protocolo amplio que sirva para
el despistaje del cancer, deteccién de anomalias congénitas (suponen actual-
mente el 3 por 100 en nuestro pais). Como senala Boch Marin, la educacién
sanitaria (dentro de ella la Planificacién Familiar) constituye un hecho indis-
pensable para evitar “los errores de la sabiduria popular”.

Segilin la experiencia realizada por los Centros de Planificacién Familiar,
las parejas que son informadas de una posible deficiencia genética adoptan
una postura determinante en el sentido de aceptar la no procreacién, y son
los que se someten con mayor facilidad a las técnicas mas drasticas de con-
tracepcion (vasectomia, esterilizacidon de trompas...).

Es conocida la influencia del embarazo en la edad tardia como culpable
de mayor incidencia en el sindrome de Down (mongolismo).

Muchas de las enfermedades genéticas pueden ser detectadas con anterio-
ridad a la fecundacidn, en funcién de:
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— Analisis cromosomicos.
— Antecedentes familiares.
— Habitos en generaciones anteriores (alcoholismo, drogas).

Otras causas y factores etiologicos de posibles anormalidades fetales,
como:

— Enfermedades infecciosas (rubeola, toxoplasmosis).
— Radiaciones ionizantes. Rayos X.

— Drogas (Talidomida).

— Enfermedades endocrinas.

— Hipoalimentacién y carencias vitaminicas.

Es, pues, necesario informar a la pareja, realizar una buena educacién
sanitaria, a fin de que conozcan su propio cuerpo, sus propios antecedentes;
de este modo, la decision que adopten en cuanto al nimero de hijos se vera
influenciada por la mayor o menor posibilidad de engendrar hijos sanos.

Llegard un momento en el que se exigirad el diagnostico de anormalidades
fetales, incluso se llegard a demandas de tipo legal.

Actualmente podemos detectar una seric de anomalias embrionarias a
mas de conocer las notas que pueden modificar una buena evoluciéon del
embrion y del feto. La naturaleza, la seleccion natural impone sus propios
médicos, ya que el 50 por 100 de los huevos son abortivos.

4. CONSIDERACIONES MEDICAS

En ocasiones, la Planificacion Familiar se plantea como un problema pura-
mente clinico, cuando la mujer presenta una patologia que puede agravarse
ante un embarazo y que en ocasiones puede resultar la muerte de la madre o
del hijo. Ello supone una buena razén para practicar la anticoncepcion.

Pero también la existencia de alguna enfermedad en la mujer puede pro-
ducir esterilidad o infertilidad.

Debera, por tanto, estudiarse en uno y otro caso la necesidad de una Pla-
nificacién Familiar.

Las principales enfermedades que pueden empeorar con el embarazo y
que, por lo tanto, en la necesidad de una prevencién y anticoncepcién, son:
las cardiopatias, diabetes, nefropatias, enfermedades tiroides y tuberculosis.
No queremos decir que no fuera posible el embarazo y el parto, pero si que
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las mujeres que padecen este tipo de enfermedades corren un riesgo que es
necesario valorar.

En ocasiones, enfermedades habidas tanto en el varén como en la mujer
producen esterilidad o infertilidad; y, a modo de ejemplo, en la mujer son:
tuberculosis genital, infecciones venéreas, patologia laboral (trabajadoras de
industrias quimicas, trabajos mascu'inizantes), y en el hombre: orquitis pos-
parotiditis en la infancia (que produce atrofia testicular), también patologia
laboral, habitos (alcohol y drogas), etc.

La Planificacién Familiar consiste también en INFORMAR y valorar
cada una de estas situaciones y de personalizar en cada caso concreto, respe-
tando siempre la decision de la mujer o de la pareja.

5. CONSIDERACIONES PSICOSOCIALES

En Espana estamos a la cabeza de muchos paises occidentales en el sen-
tido de una notable disminucion en el ndmero de nacimientos. La pareja va
encaminada a limitar a 2 6 3 el numero de hijos.

De una escuesta realizada por el Departamento de Obstetricia y Gineco-
logia de la Ciudad Sanitaria “José Antonio”, de Zaragoza, se deduce que:

— La edad de iniciacién sexual es tardia en nuestro pais, pero se va
adelantando progresivamente.

— Las situaciones prematrimoniales son ya significativas y tienden a
aumentar.

— Existe una deficiente informacién sexual.

— La estructura familiar estd muy integrada.

— Los problemas domésticos no suelen afectar la vida sexual, influyen-
do maés el trabajo fuera de casa.

— La planificacién familiar es un hecho que afecta a la mayoria de las
parejas espafolas (viéndose que €l nimero de hijos deseados suelen
ser tres), lo que tampoco plantea un problema demografico.

— Se deben instaurar centros de Planificacion Familiar, que ademds de
proporcionar los medios anticonceptivos, proporcionan INFORMA-
CION, ya que en Espafa la calidad y cantidad de anticoncepcién
depende del grado de educaciéon e independencia femenina, siendo
antisocial que las mujeres con menor formacioén practiquen menos y
peores métodos anticonceptivos.

Hemos de incluir en este apartado dos grandes indicaciones de la Plani-
ficacion Familiar; ya que dos son los problemas que preocupan fundamen-
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talmente a nuestra sociedad: la calidad de vida, por una parte, y el ABORTO,
por otra, estos problemas se han visto incrementados por la crisis
econdémica y por la llamada “revolucion sexual”, respectivamente.

Es indudable que ha aumentado la calidad de vida, y en parte se debe
a la incorporaciéon de la mujer a la sociedad de consumo.

Desde el mismo momento en que la mujer se integra en la sociedad de
consumo, cambia bioldgicamente su ritmo, aunque no se ha estudiado en
profundidad dicho cambio.

Si esta en periodo de gestacion tendra mas miedo a los trabajos de pie
por la tendencia a los dolores de espalda (lumbalgias, aborto, parto prematuro).
De ahi que a gestacion no deseada sea mas frecuente en la mujer trabajadora.
Pero aunque desee tener hijos, no se encuentra debidamente protegida, ni en
todos los centros laborales se fomenta el “trabajo transitorio” y la ocupacion
laboral parcial a que tiene derecho toda embarazada que quiere ser madre.

Se considera en la sociedad superindustrializada que la mujer trabajadora
tiene una mayor agresividad en el embarazo y que vuelve a sentir impulsos
primarios, la mujer trabajadora siente que con un hijo su dependencia del
medio serd siempre mayor. Es el “vacio de libertad” que senala Kierkegard
que considera a la mujer dependiente de todo su entorno.

Aparte de que también hay, en las mujeres trabajadoras segin el medio
de trabajo, causas médicas (traumaticas, toxicas y posturales) facilitadoras
de abortos y partos prematuros. En resumen, hay una patologia laboral
negativa.

Pero, ademas, al incorporarse al trabajo tiene menos tiempo para dedi-
carlo a sus hijos y, paraddjicamente, cada vez tiene mas interés en su educa-
cion y en ofrecerles mejores bienes materiales. Esta pretension de alcanzar
un “status” social cada vez mayor induce a limitar el nimero de hijos, de
modo que sea mas facil el logro.

Desde el punto de vista econémico, el tener hijos significa que los recursos
econdmicos han de aumentar, esto en si, estimula a limitar el nimero de
hijos. Otros factores que juegan papel son: el nivel de educacion (a mas
estudios, méas pequeio el tamano ideal de familia), y el momento en que la
mujer hace la consideracién a lo largo de su época fértil (después de nacer
el primer hijo, la idea de tamano de familia cambia). Ver figura.

El segundo problema a que nos referiamos es el que suscita la llamada
“revolucion sexual”.

La sexualidad humana es mucho méis que un medio bioldgico para la
procreacion. Tras muchos afios de considerar la funcidén sexual como exclu-
sivamente funcién reproductiva, la mujer reivindica su derecho a vivir su
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sexualidad plenamente, y aprende que la represion sexual es un cficaz instru-
mento para el sometimiento del hombre al poder constituido.

Esto obliga a plantearse la libertad sexual como formula de lucha contra
la dominacién sexual, pero la fata de educacion en este terreno, que en su dia
favorecié la multiplicacién y creencia de los “tabis” sexuales, provoca la
exaltacion de la sexualidad, las desviaciones, la autoeducacion y un descontrol
en las relaciones sexuales que inducen a que cada dia sea mayor el nimero
de mujeres solteras que reivindican su derecho a la sexualidad y, por lo tanto,
el aumento de embarazos no deseados.

La consecuencia directa de las relaciones sexuales precoces en las que
falta madurez psiquica y genital son:

— fracasos sexuales posteriores,

— embarazos no deseados —abortos—,
-— partos prematuros,

— hijos subnormales,

— alteraciones psiquicas (depresiones).

Destacaremos un estudio realizado por el Dr. Sopena Ibanez en el que
se consigna que el 67 por 100 de las embarazadas solteras corresponde a
mujeres con conflictos socio-econémicos, familiares, huérfanas de edades tem-
pranas, familias numerosas, alcoholismo de los padres, viviendas insuficientes
y en algunos casos antecedentes mentales en padres o en miembros allegados.

Asimismo, en un estudio hecho por el Dr. Garcia Hemmandez de Sala-
manca se consigna la relaciéon de los padres con el nimero de embarazadas
segin la siguiente tabla.

Nuam. de
Profesion del padre embarazadas
Obrero del campo ... ... ... 56
Obrero industrial ... ... ... ... ... ... e e 21
Profiesionales liberales ... ... ... ... oot vit tir vi v e e e 5
Funcionarios ... ... co. vev vir vt ver vie tee e ee aee eee e 12
MItares ... ... oo ver vttt e e e e e e e s 10
Padres fallecidos antes de nacer ... ... ... .. e eee eee e ees 17
Padres desconocidos ... ... ... ... cit iin v e e e e e 25
Sin trabajo fijo ... ... e e e e 15
No contestados ... ... ... oot vt vir vt e e e e e e 22
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Resumiendo el problema, resaltaremos como factores facilitadores: los
psico-socioldgicos, los econdmicos, culturales, los hogares con poca o escasa
habitabilidad, los trabajos inadecuados y en todos los casos la absoluta falta
de orientacion sexual.

Queda muy claro la necesidad de una educacién para que el acto sexual
se lleve a cabo, por una parte otorgando ese indudable derecho de la mujer
a vivir plenamente su sexualidad y por otra parte otorgando la libertad de
concebir o no un hijo.

La sexualidad humana lleva pareja tres nociones simultineas: placer,
deseo y relacion entre dos personas, pero esa relacién lleva consigo (o puede
llevar) a fendémenos ‘“biolégicos” como el “embarazo” y la aparicién de
un “nuevo ser” que por sus caracteristicas bioldgicas de inmadurez necesita
vivir con otros. Lo que Muldwort denomina “estructura de la familia” o
“estructura de cria”.

Si consideramos todos los aspectos anteriores y si aceptamos la realidad
del ejercicio de la vida sexual entre parejas sin “estructura de cria”, se com-
prende la afluencia de demandas de métodos anticonceptivos.

Asimismo, la familia estructurada quiere y debe llevar una vida sexual
encaminada a enriquecer su misién, que dicho en términos del Dr. Sopefia,
“la pareja debe conseguir amarse sin miedo”.

Para resumir las valoraciones “psico-sexuales” a modo esquemaético dire-
mos que:

1.°) Los métodos de Planificacién Familiar han proporcionado a la
mujer la posibilidad de convertirse en compaiiera sexual, pero, de momento,
es ella y no el varén la que tiene que someterse a los métodos anticonceptivos,
y esto juega un factor psicolégico negativo en la estabilidad de la pareja. Es
ella la que tiene que enfrentarse a la sociedad, a cambio de su preciada “libe-
racion sexual”. (Hemos comprobado como la mayorfa de varones que se
someten a la vasectomia son los dominantes en las relaciones sexuales.)

2.°) El cambio producido por nuestra sociedad, en la cual el matrimonio
era el inico marco legitimo de la actividad sexual y en sentido catélico (sigue
siéndolo), no se legitima sino estd orientada a la procreacién.

Si bien la pareja acepta facilmente la Planificacién Familiar, en un pais
predominantemente catdlico tropezamos con la tajante determinacién de la
Iglesia, que si bien estd promulgando la Paternidad Responsable, no acepta
ningln anticonceptivo. Las mujeres catlicas aceptan, no obstante, los mé-
todos naturales (Ogino, temperatura basal), y s6lo los otros cuando deciden
en conciencia (libre o predeterminada).
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3.9 La hipersensibilidad de nuestra sociedad, la promiscuidad, la circu-
lacién de pornografia, las libertades y abusos propician al aumento de emba-
razcs no deseados y como consecuencia de los abortos.

4.°) Las relaciones prematrimoniales, o extramatrimoniales son cada
vez mds frecuentes en nuestro pais, existe una lenta pero progresiva dismiti-
ficacién, el sexo es un elemento mas o menos intersante en la interaccién
humana y, por tanto, en los fendmenos sociales.

Todo ello explica la necesidad de la Planificacion Familiar con el fin no
s6lo de informar y suministrar anticonceptivos, sino de valorar a lamujer en
la familia y a la mujer en el resto de la sociedad, incluso si limitamos este
ultimo ambito al profesional, todo ¢ mundo coincide en que son mutuamente
independientes y paralelos a efectos de posicion relativa, pero no se logra la
unanimidad a la hora de senalar el ambito determinado.

6. LA PLANIFICACION FAMILIAR COMO PROFILAXIS DEL
ABORTO

No me queda mis remedio que abordar brevemente el problema del
aborto, dado el caricter prioritario que presenta en la actualidad.

Como dice magistralmente Simone Veil: “No podemos hablar de victoria
aunque se consiga una ley que liberalice el aborto. El aborto es siempre una
derrota: la tnica victoria comsiste en poder evitarlo”.

Una planificacion familiar bien entendida podria, si no erradicar el pro-
blema del aborto, si rebajar el nimero aterrador y las graves complicaciones
del aborto clandestino.

Todavia hay progresistas que incluyen el aborto o interrupcién del emba-
razo como un cuadro més de control de la natalidad. Nunca puede ser control
ni fin deseado, pues por leve que sea la intervencién del vaciamiento uterino,
siempre implica un triple riesgo: trauma psiquico, quiridrgico e infectivo.

Toda planificacién familiar debe tener, como premisa obligada, que sea
absolutamente inocua, sin complicaciones primarias ni secundarias, ni para
la madre ni para el hijo futuro.

Los paises socialistas valoran en su debida proporcién el “derecho de la
mujer sobre su propio cuerpo”. Es un anhelo de los “Movimientos de la libe-
racién de la Mujer”.

Desde un punto de vista psicolégico y psiquidtrico muy profundo, la
mujer valora el embrié o feto dentro de su claustro en dos sentidos radical-
mente diferentes.
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1.°) El embarazo lo siente como un ser, embrién o feto, unido a su
cuerpo y que, si se les extirpa, sienten como una amputacion, psicoldgica-
mente ain mas sensible que si se les amputara un brazo o una piemna.

2.°) Otro tipo de mujeres son aquellas que consideran ¢l embarazo,
embdion o feto como un cuerpo extrano, y desean que se les extirpe como
si fuera un tumor. No se siente traumatizada después del aborto, sobre todo
si es comprendido este rechazo de la maternidad por el medio que la rodea,
y esta comprension se ve reflejada en las leyes.

Ambas objeciones deben ser respetadas por los Médicos, Psicologos, So-
cidlogos y aun mas por los politicos. Sin la discusion abierta de este doble
problema nunca conseguiremos unas leyes justas.

Otro aspecto seria el derecho de la mujer sobre su propio hijo subnormal.
Asi lo hemos visto en nuestra practica médica. El nino subnormal es cuidado
con abnegacion y heroismo por mujeres que se han negado al aborto.

Ante el aborto s6lo hay un tipo de conducta: Medicina Social y Preven-
tiva. Todo lo demés es rehuir el problema y empeorarlo. Resumiria nuestra
conducta médica en los siguientes pardmetros:

1.°) Aceptacién histérico- dialéctica de un problema, en este caso el
aborto, como fenémeno tangible numéricamente (unos 300.000 abortos anua-
les en nuestro pais).

2.°) El aborto nunca puede ser medio valuable para el control de la
natalidad. La préctica indiscriminada tiene mortalidad y morbilidad. Sus com-
plicaciones producen gastos hospitalarios de elevado coste.

3.°) No hay mas conducta profilactica que la planificacién familiar a
nivel estatal a todas las escalas, la coeducacion como maximo exponente del
respeto entre ambos sexos y la asuncion de la seguridad social de la Planifica-

cién Familiar.
ParTE 11

7. ELECCION DEL METODO

Una vez demostrada la necesidad de la planificacién familiar haremos una
breve sintesis histérica de los métodos a emplear, ya que su aparicién esta-
blece las lineas bdsicas para la planificacién familiar y suponen una novedad

histérica, politica y social.

— En 1952-1959 aparece la pildora.
— En 1963, dispositivos intrauterinos.
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— En 1969, nuevos implantes con cristales de estradiol.
— En 1977, nuevos implantes con cristales de estradiol.

Mais recientemente se centra la investigacion hacia:

— Anticonceptivos Amntiespermatozoides (a nivel vaginal, repelentes de
ellos).

— Competidores de gonadotroficas (FSH y LH) a nivel de 6rganos dia-
na = ovarios y no a nivel central = Hipdfisis, como sucede en la
pildora.

— Pildora de papel (mezcla de arroz + etinilestradiol + Nortestoste-
rona).

— Anillos vaginales impregnados en Esteroide.

— Vacuna antiembarazo (antigonadotropia corionica).

— D.I.U. de Progesterona.

— Papel de tornasol en la saliva (recoge el momento de la ovulacion).

— Anticoncepcién masculina. En Oriente (China) a partir de derivados
de algodén. En Occidente, a partir de Testosterona.

La investigacion dura entre 12-21 anos y ha costado mas de 15-20 millo-
nes de ddlares.

Desde el otofio de 1978 los anticonceptivos son legales en Espaiia, aunque
de hecho las mujeres espaiiolas llevan mas de una docena de aiios practicando
diversos métodos.

Hasta hace poco tiempo, el abanico de posibilidades anticonceptivas que-
daba limitado casi exclusivamente a la pildora, conseguida, a veces, medio
clandestinamente y sin suficiente control médico; los preservativos; el Método
Ogino-Knaus, coitus interruptus (retirarse “a tiempo”) o nada. Y, en algunos
casos desesperados, un viaje a Londres a abortar, o peor ain, el aborto
provocado clandestinamente en “centros” absolutamente sépticos.

En los ultimos afios el abanico sz amplia a incluir el esterilet o D.I.U., el
diafragma con espermicidas e incluso la tedricamente prohibida ligadura de
trompas 0 vassctomia como esterilizacion voluntaria y permanente.

Actualmente existe una amplia variedad de técnicas anticonceptivas, nin-
guna de las cuales es ideal, todas pueden fallar, y de hecho han fallado en
ocasiones; algunos conllevan cierto riesgo o estdn contraindicadas en ciertos
oasos, otras son molestas, o pueden conllevar efectos secundarios indeseables;
y otros son desagradables desde el punto de vista fisico o psicoldgico.

La eleccion de un método anticonceptivo depende de diversos factores
de cada pareja y de sus necesidades individuales en el momento en que se
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plantean el problema de planificar su familia. La decision debe de ser de la
pareja, pero orientada por el médico. Se puede basar la toma de decisiones
clinicas en tres axiomas, tal como propone Calderone; estableciéndose asi las
lineas basicas para la Planificacion Familiar:

1) El empleo de cualquier método es mds efectivo que el empleo de
ninguno.

2) E! método mas efectivo es el que la pareja emplea con mayor cons-
tancia.

3) El factor mas critico en su efectividad de un método contraceptivo
€s su aceptacion.

Por otra parte, ademas de las consideraciones médicas, la eleccién de un
método u otro varia con la motivacion. La mujer integrada en un modelo de
familia tradicional tendra a todas luces una motivacién diferente de una
mujer soltera que quiere vivir su sexualidad, o la de una madre de familia
numerosa, o de una mujer jue vive su profesion y ya tiene el niimero deseado
de hijos.

El elegir el mejor método dependera de los factores qe hemos considerado
a lo largo de esta expsicién, de sus motivaciones, de la informacion de los
métodos disponibles conociendo las ventajas o desventajas que suponen en
su oaso concreto, ‘asi como de la frecuencia de las relaciones sexuales (ticnen
diferentes indicaciones los mismos métodos, en una pareja con relaciones
sexuales esporadicas que en otra con relaciones continuadas).

Psicoldgicamente existen también motivaciones subconscientes de eleccion
de los diferentes métodos (una mujer que quiera un hijo subconsciente-
mente, elegird un método menos seguro).

La eleccion del método es fundamental para que la Planificaciéon Fami-
liar sea eficaz y pueda lograrse:

— una disminucién del indice de embarazos no deseados;

— un aumento del embarazo deseado;

— una disminucién del nimero de abortos provocados;

— una reduccién del nimero de parejas o individuos con problematica
sexual;

— aumento de la deteccion de enfermedades;

— aumento de la salud de la poblacidn, entendida como bienestar fisico
psiquico y social.

Segin una encuesta realizada en 1982, los métodos mas empleados en
nuestro pais, por orden de frecuencia, eran:
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1.> Coitus interruptus, ain hoy es el método mds utilizado en nuestro
pais, a pesar de su ineficacia demostrada, y de las consecuencias
negativas que crea en la relacion sexual de la pareja.

2.° Pildora combinada, cada dia se acerca mas a ser éste el método de
eleccion, existen numerosas contraindicaciones médicas y requiere
su utilizacién un control periédico. Es uno de los métodos mas
seguros (98 por 100).

3. Métodos de Barrera. Espermicida, en general, su composiciéon qui-
mica estd alin por mejorar.

Condon o Preservativo.
Diafragma.

4.° Oispositivos intrauterinos. D.1.U., cada dia mas actualizados, ofre-
cen bastante seguridad (80 por 100), pero crea efectos indeseables
(endometritis, metrorragias...).

5. Meétodo Ogino-Knaus, aun sigue empleindose con frecuencia, sobre
todo por motivaciones religiosas, y cuando existe contraindicacién
absoluta de otros métodos.

6.° Temperatura basal, se emplea combinandolo con el anterior y por
las mismas motivaciones. Es el método primario de eleccion para
el estudio de la esterilidad.

7. “Pildora” inyectable mensual o trimestral, apenas solicitada ni reco-
mendada.

8.° Esterilizacion femenina. Sobre todo se emplea cuando existe contra-
indicacién absoluta para el embarazo y para la administracién de
combinados hormonales.

9.> La esterilizacion masculina, o vasectomia. Aunque en otros paises
estd a la cabeza de muchos otros métodos, en el nuestro, apenas se
realiza, dada la psicologia del varén.

§. POSTURA DE LA PACIENTE CARA A LA PLANIFICACION
FAMILIAR EN ESPANA

La actitud general de las mujeres en los Centros de Planificaciéon Fami-
liar podriamos definirla como desconcertante, pues si bien, afortunadamente,
cada vez es mayor el nimero de casos que acuden a los “centros de Plani-
ficacion”, donde se las escucha y orienta, hemos de destacar la condicién
“mercantil” de la medicina que en la consulta de la Seguridad Social es vivida
por muchas mujeres, que las intimida, lo cual lleva a no plantear ninguna
exigencia frente al médico. Cuando la consulta es de Planificacion Familiar,
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esta sensacion se acentia, ya que la mujer no se encuentra ante el médico
para que la cure su enfermedad, sino que va a ‘“utilizarle” por una razon
que ella misma, aun, juzga como egoista y con frecuencia vergonzante; para
que le facilite vivir ura sexualidad de manera gratificadora sin temor a un
embarazo no deseado, es decir, que le esta integrando en su vivencia personal
de su comunicacion afectiva. Por otra parte y hasta ahora, la paciente ha
dividido a les ginecologos en dos bandos bien definidos: los que “daban la
pastilla” y los que no. Esta division simplista tenia una justificacion, pues
existian, de un lado, los que habian asumido el tema de la planificacién fami-
liar (anticoncepcion( por motivaciones ideoldgicas, éticas, politicas o sociales,
y de otro, los que habian comprendido simplemente la rentabilidad-negocio
del tema.

Tras la legalizacion de la anticoncepcion y en vista de la proliferacion de
Centros y Consultas de Planifioacion Familiar, esta doble division tiende
forzosamente a desaparecer, pero las pautas de conducta aprendidas en la
etapa anterior es probable que subsistan.

Por todo ello, deciamos al principio de este apartado que la actitud general
de las mujeres en los Centros hasta ahora existentes es de desconcierto.

Una de las mayores resistencias con la que nos enfrentamos en los Cen-
tros es la dificultad de las mujeres en tomrar una actitud activa. Siempre
aceptan bien, después del desconcierto del primer momento, que se hable
abiertamente de todos los temas de su sexualidad, pero invariablemente
aparece la resistencia cuando se trata de tomar una decisién, consecuencia
todo ello de las pautas aprendidas en la consulta ginecoldgica y en la profunda
inseguridad en si mismas adquirida por un desconomiento de su propio cuer-
po y de una “malinformacion”, pues mas que ignorancia sobre la ciencia
médica lo que resalta es la malinformacién: se mezclan en la paciente los
conocimientos adquiridos por via de la tradicion oral con “rumores de sala
de espera”, y toda la informacién que en muy poco tiempo ha acumulado
procedente de revistas, medios de divulgacién, etc.; todo ello tiene como
consecuencia una total deformacién de la realidad.

Otro problema es la actitud personal del médico ante determinados méto-
dos anticonceptivos. El hecho es que el médico debe elegir entre varios
métodos, todos ellos imperfectos y de efectos secundarios no totalmente
conocidos, se trata de establecer una eleccidn, la mayoria de las veces basada
en una experiencia de tanteo. Esto sigue dando una inseguridad tanto a la
paciente como al médico.

Lo que, en resumen, se deduce de la experiencia recogida en los Centros
de Planificacion en marcha es que son las mujeres las que padecen las caren-
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cias de comunicacién de informacién y de solidaridad a los efectos cientificos,
sanitarios o éticos. Son las mujeres las que sufren los embarazos no deseados,
las que se arriesgan al aborto, las que padecen las consecuencias de un mé-
todo anticonceptivo inadecuado o soportan sus efectos secundarios. Esto es
inevitable, pero lo que si debiera intentarse es basar los futuros centros de
Planificacion Familiar en nuestro pais sobre los planteamientos nuevos de
comunicacién con la mujer, que no es ahora “la enferma”, sino un individuo
responsable de una decisién libre de enorme importancia individual y social;
y que el médico en este caso es, por un lado, un técnico a su servicio que
debe respetar primariamente }a decision de la mujer, y por otra, su profesor
en materia de educacion sexual.
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