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Resumen.

La salud reproductiva aborda los mecanismos de la procreacion y el funcionamiento del aparato
reproductor en todas las etapas de la vida. Implica la posibilidad de tener una sexualidad
responsable, satisfactoria y segura, asi como la libertad de tener hijos y tenerlos cuando se desee.
En principio se puede decir que México es un pais con un alto uso de métodos anticonceptivos, que
cumplio con el objetivo de disminuir la tasa global de fecundidad de 7.3 hijos por mujer de los
afios 70 a 2.21 en 2012. Estos resultados permiten observar el éxito de las politicas de planeacion
familiar (y control de la natalidad) emprendidas por el estado mexicano. Sin embargo, de toda la
gama de métodos disponibles, s6lo pocos métodos son usados por las mujeres en edad reproductiva.
Con base en la perspectiva de derechos, esta investigacion pretende, a través de un modelo
multivariado, determinar los factores demograficos asociados al uso de métodos anticonceptivos
con relacion al objetivo de uso y al lugar de provision. Dicho analisis dotara de informacion que
permita a los tomadores de decisiones tener elementos para mejorar la politica publica y que
garanticen el cumplimiento de derechos en salud reproductiva de los usuarios.

Lo que se encuentra es que el patron de uso de anticonceptivos entre las mujeres en edad
reproductiva, usuarias de métodos anticonceptivos, se concentra en tres métodos: esterilizacion,
dispositivo intrauterino y conddn masculino. En general, el uso aumenta con la edad, y las mujeres
actualmente unidas reportan una prevalencia de uso mayor a la de las mujeres solteras sexualmente
activas. La existencia de diferencias por grupo de edad y condicion de unién sefiala la necesidad
de garantizar el mismo acceso y disponibilidad de métodos para todas las mujeres, asi como una
misma calidad de los servicios, independientemente de sus caracteristicas demograficas.

Existe una fuerte incongruencia entre los deseos reproductivos que expresan las mujeres —unidas y
solteras- y el método que usan actualmente. Es decir, el porcentaje de uso es alto, pero los métodos
se usan mal. Hace falta cerciorarse que exista el acceso a todos los métodos anticonceptivos
seguros, que el sector publico garantice la asequibilidad de ellos, incluso de los més eficaces; y es
igual de importante el que las mujeres tengan la informacion suficiente para tomar decisiones de
manera libre y responsable sobre el tener hijos, la cantidad y el espaciamiento. Esto se debe lograr
con una salud integral que incluya no solo la salud reproductiva sino la sexual. Solo con una politica
amplia e incluyente se cumplirian plenamente los derechos reproductivos entre las mujeres en edad

reproductiva.
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Introduccion.

El Siglo XX se caracterizd por los grandes cambios sociales ocurridos en el mundo. Por lo menos
en la legislacion internacional, las mujeres ganaron terreno en torno a su posicion social y familiar.
La perspectiva occidental dominante busca el desarrollo de las sociedades, privilegiando los
derechos y las libertades de los individuos.

En el caso de México, desde los afios 70 comenzo una politica de desarrollo que buscaba controlar
el crecimiento de la poblacion, en concordancia con los cambios internacionales. La politica de
poblacién buscaba reducir la fecundidad a través de programas de planeacion familiar, con
intervenciones a través de los sistemas educativos y de salud publica, promoviendo la integracion
de la mujer en los entornos educativo y econémico, principalmente.

El uso de métodos anticonceptivos fue el principal aspecto que permitié cumplir con el objetivo de
disminuir la TGF de 7.3 hijos por mujer a en los afios 70 a 2.21 en 2012, a partir de la politica de
poblacion. Este descenso se logré principalmente por el creciente uso de métodos anticonceptivos,
lo cual estda documentado en un gran ndmero de publicaciones. Sin embargo, en los ultimos afios
se ha descuidado el tema.

La presente investigacion explorara las preferencias actuales de uso de métodos anticonceptivos
entre las mujeres mexicanas en edad reproductiva, los lugares de proveeduria y la coincidencia
existente entre los métodos que usan y los deseos reproductivos de las mujeres.

En el capitulo 1 se explora el desarrollo de la discusion y los acuerdos alcanzados en torno a los
derechos humanos, asi como el reconocimiento y declaracion en torno a los derechos sexuales y
reproductivos. Ademas, se sefiala la forma en que estos cambios fueron impulsados por las
autoridades mexicanas y se integraron en la legislacion local.

De ello se desprende la pregunta general de esta investigacion, que trata de hallar los factores que
influyen en la seleccién del uso de métodos anticonceptivos por las mujeres en edad reproductiva,
segun su deseo de limitar o espaciar el nacimiento de sus hijos. Ademas, el saber si los métodos
que se ofertan por los servicios de salud corresponden con los deseos de las mujeres, con el fin de
saber si lo que ocurre en la realidad mexicana cumple con las normas internacionales y nacionales.
El capitulo 2 expone brevemente las ideas generadas por la literatura existente sobre la fecundidad.
La fecundidad se ha analizado desde diversos enfoques tedricos, que buscaban explicar por qué
algunas sociedades tienen mas hijos que otras. Ante la evolucion en los conceptos y normas

juridicas en torno a los derechos ligados a la salud sexual y reproductiva, el segundo apartado hace



una revision de las teorias existentes, su evolucion y su correspondencia con el tema de estudio,
ademas de explicitar los distintos métodos existentes, sus caracteristicas y efectividad.

El capitulo 3 describe la estrategia metodoldgica seguida para lograr el objetivo planteado. Primero
se describe la encuesta que sirvié como fuente de informacion, las variables seleccionadas para el
analisis y la conceptualizacion utilizada. Después menciona las técnicas estadisticas a usar,
regresiones multivariadas logisticas que exploran la asociacion de ciertas variables independientes
con las variables dependientes que refieren al método mas usado por las casadas y el método mas
usado por las solteras.

El capitulo 4 muestra los resultados de la investigacion, entre los que se destaca que el patron de
uso de anticonceptivos entre las mujeres en edad reproductiva usuarias de métodos anticonceptivos,
se concentra en tres métodos (esterilizacion, dispositivo intrauterino y condon masculino). Se
sefiala que en general, el uso aumenta con la edad, y las mujeres actualmente unidas reportan una
prevalencia de uso mayor a la de las mujeres solteras sexualmente activas.

Los métodos modernos son mas usados que los metodos tradicionales. Las mujeres unidas usan
mayormente esterilizacién femenina (50%). Las mujeres solteras sexualmente activas declaran una
preferencia mayor hacia el condén masculino (54%), y las solteras mas jovenes utilizan métodos
menos eficientes, contrario a lo que se esperaria como ideal para retrasar la maternidad y espaciar
el nimero de hijos.

Los factores asociados al uso de métodos anticonceptivos son la edad, la escolaridad y el lugar
donde obtienen el método. EI lugar de residencia de la usuaria no es un factor significativo.

Un hallazgo importante es que en los dos grupos analizados -unidas y solteras- hay una fuerte
incongruencia entre los deseos reproductivos que expresan y el método que actualmente usan,
independientemente de que deseen tener un hijo pronto, después de dos afios, 0 no lo deseen. Lo
que significa que los servicios de planificacion familiar no cumplen con su cometido de informar
y proveer a las mujeres mexicanas para que ellas decidan responsable y libremente el tener hijos,
la cantidad, el espaciamiento, o no tenerlos.

El capitulo 5, presenta las conclusiones de esta investigacion. Los métodos anticonceptivos son
muy usados, pero también son mal usados. Se espera que estos hallazgos sirvan para mejorar la
oferta de métodos anticonceptivos, una que se adecue a las necesidades, preferencias y
caracteristicas demograficas de las usuarias y se cumpla con los servicios de consejeria y

acompariamiento que sefiala la legislacion nacional. La mejora en el disefio e implementacion de
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las politicas publicas relacionadas con los derechos reproductivos incidiran en el cumplimiento y
ejercicio de los derechos que las mujeres ya tienen, pero que por una politica rigida e inadecuada

no ejercen.
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1. Antecedentes y planteamiento del problema.

En este capitulo se aborda el desarrollo de la perspectiva de derechos, particularmente aquellos que
permitieron ampliar los espacios de participacion y el ejercicio del poder politico de las mujeres.
El acceso a satisfactores que garantizaran el ejercicio de sus derechos en condiciones de igualdad
y no discriminacion, en particular los derechos sexuales y reproductivos y de género, con el

objetivo de hacer visibles los avances logrados, pero también de los retos que estan pendientes.

1.1 La posicion social de las mujeres en las sociedades modernas.

Esta seccion pretende sefialar como las mujeres han ganado posiciones en la esfera social, con el
paso del tiempo. La perspectiva de género ha logrado ir incorporando en el derecho internacional
de los derechos humanos a las mujeres, buscando reducir la brecha de desigualdad existente entre
géneros.

Haciendo una revision historica, el siglo X1X significa un parteaguas en el debate en torno a la
sexualidad, ya que fue un periodo reconocido por las ideas y cambios profundos en la organizacion
social, principalmente occidental. Luego de un estricto control eclesiastico durante la edad media,
y una estricta moralidad y represion respecto a la practica sexual con fines distintos a la
reproduccion de la época victoriana, es con Sigmund Freud, y su confrontacion con la sociedad
burguesa de Viena, que se deja ver la trascendencia que la sexualidad tiene para los individuos,
sentando asi las bases para discutir la posicion de las mujeres y los hombres en la toma de
decisiones, la exclusion de las mujeres de la vida publica, de su posicion como ciudadanas, e
incluso de su inclusién (o no) en los servicios educativos. (Vera-Gamboa, 1998)

Esta discusion generd que las posiciones bioldgicas, politicas y filosoficas de la modernidad
sustentaran un proyecto sociocultural basado en la desigualdad de género. Todos los ambitos de la
vida estaban disefiados por y para los hombres, capaces de desarrollarse en cualquier ambito,
garantizando su ciudadania y su auto representacion. Asi, la estructura social, politica, economica,
cultural, académica o cientifica era consolidada por hombres. De ese modo, se dejo espacio a las
mujeres solamente en aquello relacionado con la reproduccion y el cuidado en la vida cotidiana, es
decir, como parte de la vida y existencia de los hombres, con posiciones subordinadas en los que

se limitaban a ser parte y dependientes de algun varon (la esposa, la madre, etc.).
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La aparicion del término de sexualidad, su vasta discusion y su uso en diversas areas, segun
Michelle Foucault fue en general entendido como “el establecimiento de un conjunto de reglas y
normas, algunas tradicionales, algunas modernas, que se apoyan en instituciones religiosas,
judiciales, pedagdgicas y médicas. Estas normas significaron cambios también en la manera en
que los individuos se ven llevados a dar sentido y valor a su conducta, a sus valores, a sus deberes
y placeres, a sus sentimientos, sensaciones y suefios. Se trataba de ver como, en las sociedades
occidentales modernas, se conformaba una experiencia, por la que los individuos se reconocian
como sujetos de una sexualidad” (Lagarde, 1990, p.231).

La misma modernidad, la discusion de ideas y los posicionamientos diferenciados que se
generaron, dieron como resultado una transformacion en los entornos publicos y privados a favor
de las mujeres. Lo que comenzo con exclusion poco a poco se transformo en reconocimiento del
papel de las mujeres en el desarrollo familiar —maés alla de las labores reproductivas- y después,
aunque modestamente, en la vida pablica. Estos avances dentro de los distintos &mbitos de la vida,
aungue tenian como base su funcion reproductiva, permitieron centrar las bases para cambiar su
dependencia simple hacia la figura masculina, a una reconocida a partir de su funcién social al
interior de la familia; logrando asi la idealizacion de la maternidad y su estereotipacion (Fraisse,
2001).

Con el tiempo la posicidn de las mujeres se modificd, después de hacerse visibles a partir del trabajo
reproductivo, lograron la reconfiguracion de las familias y su funcionamiento, mientras que se
incorporaban en el trabajo productivo al exterior del hogar. Mucho tuvo que ver con ello el contexto
politico y social de las guerras mundiales del siglo XX. Si bien el papel de la mujer seguia siendo
mayormente reproductivo, la necesidad de mano de obra durante los conflictos bélicos abri6 la
puerta al mundo laboral.

Junto con la sociedad, se transformaron los derechos politicos y civiles de las mujeres, los cuales
se configuraron durante la primera mitad del siglo y se materializaron en la segunda. Es asi como
el siglo XX fue determinante en la nueva conformacion del papel de las mujeres, su posicion como
madres, trabajadoras, ciudadanas, incluso como mujeres sujetas de derechos independientemente
de su actividad laboral o familiar. Los puntos convergentes en occidente fueron el derecho al voto,
a la educacion y a maternidades voluntarias (Lamas, 2010).

Dentro de los cambios mas significativos, y que dan motivo a esta investigacion, se encuentran los

relativos a la reproduccion. Principalmente lo relacionado al desarrollo y el acceso a métodos
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anticonceptivos modernos; y la demanda de abortos seguros y gratuitos para las mujeres, lo cual
permitiria a las mujeres decidir libremente y de forma segura sobre su reproduccion y su cuerpo.
Para que esto fuera posible se necesitd de la conceptualizacion los derechos humanos y la adopcion
y proclamacion de la Declaracion de los Derechos Humanos (ya no del hombre), realizada por la
Asamblea General en su resolucién 217 A (111), del 10 de diciembre de 1948 (ONU, 1948). Con la
constitucion de la Organizacion de las Naciones Unidas, como espacio de didlogo, negociacion y
consenso; el desarrollo, consolidacién e implementacion de los derechos humanos se fue dando de
manera paulatina, en las distintas regiones del mundo hasta hacerse un asunto global.

En 1966 se promulgaron tanto el Pacto por los derechos civiles y politicos (ONU, 1966), como el
Pacto por los derechos econdmicos, sociales y culturales (ONU, 1966b), este tltimo puesto en
marcha hacia el afio 1976. Estos acuerdos internacionales sirvieron como eje delimitador de los
derechos humanos y las garantias de los individuos, su promulgacion y ejecucion consolidaron la

visibilizacion de las mujeres como sujetos de derechos.

1.2 El plano internacional y las conferencias mundiales.

El papel que jugd el entorno internacional fue determinante. En este apartado se examinara el
desarrollo cronoldgico y el aporte de las diversas conferencias internacionales tanto de derechos
humanos como de poblacién y desarrollo al posicionamiento de los derechos sexuales y
reproductivos en la agenda internacional.

Los afios 60 trajeron una mayor libertad sexual para hombres y mujeres, pero no una definicion de
los derechos reproductivos. En esta época, la salud reproductiva se entendia dentro del contexto
exclusivo de la planificacion familiar, vista como una herramienta demogréfica para abatir el
crecimiento poblacional.

En la Primera Conferencia Internacional de Derechos Humanos, desarrollada en Teheran 1968, se
sefialo que el derecho a la reproduccion era propio de los padres. En el punto 16 se manifiesta que
“La comunidad internacional debe seguir velando por la familia y el nifio. Los padres tienen el
derecho humano fundamental de determinar libremente el nimero de sus hijos y los intervalos
entre los nacimientos” (ONU, 1968).

Seis afios mas tarde, en la Conferencia Mundial de Poblacion de 1974 realizada en Bucarest, (ONU,
1974) la preocupacion central era el armonizar las tendencias demograficas y las tendencias del
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desarrollo econdmico y social, identificAndolas como interdependientes. La discusion se centrd en
dar solucién efectiva a los problemas demogréaficos. Algunos paises proponian desarrollar politicas
dirigidas a disminuir la tasa de incremento de la poblacién, otros sostenian que el mejor
anticonceptivo era la transformacion econémica y social. Al final, se aprobd el Plan de Accion que
dio legitimidad internacional a las politicas de control demografico, y que se tradujo en derechos
efectivos para las mujeres.

En 1979, con la firma de la Convencidn para la eliminacion de todas las formas de discriminacion
de la mujer (ONU, 1979), se logro poner de manifiesto todas las esferas en que a la mujer se le
negaba la igualdad con el hombre, no solo para hacer visibles las diferencias, sino para procurar
eliminarlas tomando como principios a la igualdad de derechos y el respeto de la dignidad humana.
La batalla emprendida por las feministas se materializaba en el despertar de una conciencia que se
basaba en la idea de la libertad de eleccion del nimero de hijos y el derecho al aborto.

El término derechos reproductivos, fue conceptualizado a finales de la década de los setenta por
Marge Berer, quien mont6 una campafa a favor del aborto, contra la esterilizacion forzada y el
derecho a la contracepcién (Campafia CARASA). Sin embargo, su adopcion y legitimacion social
y politica inici6 a mediados de los ochenta con la Reunion Internacional sobre Mujeres y Salud en
Amsterdam 1984. La conceptualizacion buscaba integrar temas como la salud de la mujer, salud
integral de la mujer, derecho al aborto, derecho a la anticoncepcidn, entre otros (DAWN, 2018).
Durante la Conferencia Internacional de Poblacién en México 1984, se incluye el concepto de salud
reproductiva, consolidando la idea de libertad en las decisiones de mujeres y hombres y las
recomendaciones para que tanto los gobiernos nacionales como “los empleadores facilitaran y
promovieran los medios necesarios para que la participacion en la fuerza laboral sea compatible
con las obligaciones familiares” sin distingos. Poniendo especial énfasis en las necesidades de los
jévenes (ONU, 1984).

Para la década de los 90 los cambios fueron aiin mas importantes, en 1994 se celebr6 la Conferencia
Mundial de Poblacion y Desarrollo en EI Cairo. En dicha reunidn los expertos economistas y
demagrafos tenian la tarea de integrar los temas de la planificacion familiar a la vision integral del
desarrollo, donde las economias importaban en tanto su tamafio, geografia y poblacion,
considerando importantes el nimero y la estructura de sus integrantes.

La Conferencia involucré una amplia gama de intereses y perspectivas, los gobiernos participantes

volteaban la vista hacia los derechos, en parte impulsados por el papel fundamental que jugaban
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las ONG’s y los actores no estatales, principalmente aquellos dedicados al estudio de la salud
reproductiva. El resultado fue el reconocimiento explicito de los derechos de las mujeres y los
nifios, las metas demogréficas se siguen utilizando, aunque con menor intensidad, con propdsitos
estratégicos, “como la estabilizacion de la poblacion, y metas genéricas en morbimortalidad
(infantil, materna), educacion y accesos a salud reproductiva” (ONU, 1994).
El posicionamiento y redimensionamiento del género ademas de promover el empoderamiento de
las mujeres pugna por la incorporacion de los hombres en los programas de salud reproductiva y
planificacion familiar. Se distingue la diferencia entre la salud sexual y reproductiva,
proponiéndola como la base medular de los programas de poblacion, frente al eje anterior que se
enfocaba en la planificacion familiar y la salud materno infantil. Dando asi paso al reconocimiento
de los derechos sexuales y los reproductivos.
El primer concepto que logra consolidarse es el de los derechos reproductivos. Surgié tras el uso
de los cuestionados métodos utilizados para el control de la poblacién. En el Capitulo VII del
Informe de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo de 1994, y teniendo
como base la idea de que

la “salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social, y

no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos

relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En

consecuencia, la salud reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar de una vida

sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo

o0 no hacerlo, cuando y con qué frecuencia" (ONU, 1994, parr. 64).
Para que esto se cumpla, la misma declaracion sefiala que es derecho de las personas el tener acceso
a la informacion necesaria que les permita planear de manera informada el tamafio y caracteristicas
de las familias que pretendan formar. Para ello deberia también cumplirse que tengan acceso a
todos aquellos métodos anticonceptivos que la legislacion de cada estado permita.
Es condicidn necesaria que se garantice el “acceso a métodos anticonceptivos seguros, eficaces,
asequibles y aceptables” (ONU, 1994, parr. 7.2), ademas de los servicios de salud y consejeria
gue permitan, para aquellos que asi lo deseen, llevar embarazos y partos sin riesgos, garantizando
asi las maximas posibilidades de tener hijos sanos.

El mismo informe a la atencién de la salud reproductiva se define como:
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“el conjunto de métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la salud y al
bienestar reproductivos al evitar y resolver los problemas relacionados con la
salud reproductiva. Incluye también la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo
de la vida y de las relaciones personales y no meramente el asesoramiento y la
atencion en materia de reproduccion y de enfermedades de transmision sexual”
(ONU, 1994, parr. 7.2).
La salud reproductiva agruparia entonces a la planificacion familiar, la salud materna y neonatal,
las infecciones de transmision sexual y la prevencion del VIH/Sida. La declaraciéon de El Cairo
sefiala que:
“Los derechos reproductivos abarcan ciertos derechos humanos que ya estin
reconocidos en leyes nacionales, documentos internacionales sobre derechos
humanos y en otros documentos aprobados por consenso. Estos derechos se basan
en el reconocimiento del derecho basico de todas las parejas e individuos a decidir
libre y responsablemente el nimero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos
y a disponer de la informacién y de los medios para ello, asi como el derecho a
alcanzar el nivel méas elevado de salud sexual y reproductiva. También incluye el
derecho a adoptar decisiones relativas a la reproduccion sin sufrir discriminacion,
coacciones o violencia, de conformidad con lo establecido en los documentos de
derechos humanos. En ejercicio de este derecho, las parejas y los individuos deben
tener en cuenta las necesidades de sus hijos nacidos y futuros y sus obligaciones
con la comunidad. La promocion del ejercicio responsable de esos derechos de
todos deben ser la base primordial de las politicas y programas estatales y
comunitarios en la esfera de la salud reproductiva, incluida la planificacion de la
familia. Como parte de este compromiso, se debe prestar plena atencion a la
promocion de relaciones de respeto mutuo e igualdad entre hombres y mujeres, y
particularmente a las necesidades de los adolescentes en materia de ensefianza y
de servicios con objeto de que puedan asumir su sexualidad de modo positivo y
responsable” (ONU, 1994, p.41).
En 1995 se celebrd en Beijing la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, su desarrollo fue en
consonancia con lo ocurrido el afio anterior, marcando un importante punto de inflexion para la

agenda mundial de igualdad de género. La Declaracién y Plataforma de Accion de Beijing (ONU,
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1995), consolida el programa en favor del empoderamiento de la mujer y toma como base la
igualdad de género. Los objetivos estratégicos y medidas para el progreso de las mujeres y el logro
de la igualdad de género se centraron en 12 esferas cruciales que hablaban principalmente de la
relacién que existia entre la mujer y la pobreza, la educacién, la capacitacion, la salud, la violencia,
los conflictos armados, la economia, los medios de difusion, el medio ambiente, la infancia y los
derechos humanos. Con especial énfasis se sefiala el papel de la mujer en el ejercicio del poder y
la adopcion de decisiones y el desarrollo de mecanismos institucionales para el adelanto de la
mujer.

Asi, la salud sexual es definida cominmente como un estado de bienestar fisico, mental y social
en relacion con la sexualidad. Requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y de las
relaciones sexuales, asi como la posibilidad de tener experiencias sexuales placenteras y seguras,
libres de toda coaccidn, discriminacion y violencia.

Estos consensos tienen por objeto principal reconocer que “las relaciones igualitarias entre la
mujer y el hombre en cuanto a las relaciones sexuales y la reproduccion, implican el pleno respeto
de la integridad de la persona, exigen respeto, el consentimiento reciproco y la voluntad de asumir
conjuntamente la responsabilidad de las consecuencias del comportamiento sexual” (ONU, 1995,
p.3). Estos acuerdos consolidaron cinco decenios de avances juridicos dirigidos a garantizar la
igualdad de las mujeres y los hombres, tanto en las leyes como en la préctica.

En julio de 1998 se firmd en Roma el Estatuto de la Corte Penal Internacional, el cual incorporo6 la
figura del embarazo forzado, que fue considerado entre los graves crimenes que constituyen una
amenaza para la paz, la seguridad y el bienestar de la humanidad. Con base en el derecho
internacional humanitario se definid y codifico en la legislacion internacional penal “la violacion,
la esclavitud sexual, la prostitucion forzada, el embarazo forzado, la esterilizacion forzada y otras
formas de violencia sexual como crimenes contra la humanidad y como crimenes de guerra
constitutivos en muchos casos de tortura y genocidio”. (ONU, 1998). Desde la perspectiva de esta
investigacion, la aportacion mas importante fue el reconocimiento de “las violaciones a la
autodeterminacion reproductiva de las mujeres, tanto el embarazo forzado como la esterilizacion
forzada, como crimenes muy graves” (ONU, 1998, p.6).

Diversas instancias han avanzado también en la conceptualizacion de los derechos sexuales. Por
ejemplo, aunque no se trata de un acuerdo internacional, en 1999 la Asociacion Mundial de
Sexologia pronuncio la Declaracion Universal de los Derechos Sexuales de Hong Kong (ONU,

19



1999), en la cual se sefiala que la sexualidad es parte integral del ser humano, y que para el pleno
desarrollo de la persona es necesario la satisfaccion de necesidades bésicas, como el contacto, la
intimidad, la expresion emocional, el placer, la ternura'y el amor. También sefiala que la sexualidad
“se construye a través de la interaccion entre el individuo y las estructuras sociales”. Refiere que
los derechos sexuales residen basicamente en los derechos humanos a la libertad, dignidad, salud
e igualdad. A los cuales habria que agregar el derecho a no ser discriminado.

En este orden de ideas, los derechos que se contextualizaron en el marco de esta Declaracion

fueron:

El derecho a la libertad sexual.

El derecho a la autonomia, integridad y seguridad sexuales del cuerpo.
El derecho a la privacidad sexual.

El derecho a la equidad sexual.

El derecho al placer sexual.

El derecho a la expresion sexual emocional.

El derecho a la libre asociacion sexual.

El derecho a la toma de decisiones reproductivas, libres y responsables.
. El derecho a informacion basada en el conocimiento cientifico.

10. El derecho a la educacion sexual integral.

11. El derecho a la atencion de la salud sexual.

I R o

La perspectiva de derechos en la agenda de cooperacion internacional representé un salto
significativo en el posicionamiento conceptual en materia de género y derechos sexuales y
reproductivos. Destacando el fortalecimiento del didlogo social y politico en torno a los derechos
sexuales y reproductivos, lo que motivo a los ajustes en las legislaciones locales, como se vera en
el siguiente apartado.

1.3 La salud reproductiva y el contexto nacional.

Al identificar internacionalmente a la salud como un derecho fundamental, se genera la obligacion
del Estado y de los individuos para la preservacion de ésta como un bien que tiene dimensiones
individuales y sociales. Es esta segunda caracteristica, la social, en la que la salud se convierte en
un elemento obligado para la conceptualizacion o medicion del bienestar y de la calidad de vida de
la poblacion.
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La Organizacion Mundial de la Salud define a la salud como “un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. El goce del grado
maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano
sin distincién de raza, religion, ideologia politica o condicion econdémica o social [...]” (ONU,
1946, p.1).

Dentro de la amplia gama de componentes de la salud que se reportan a lo largo del ciclo de vida
de las personas, se encuentra la salud sexual y reproductiva, que constituye derechos de todas las
personas, reconociendo a la sexualidad como una necesidad basica a cubrir, y ademas la posibilidad
de decidir de manera libre, responsable e informada sobre el tener hijos o no; la cantidad y el
espaciamiento de los nacimientos, el acceso a la informacion, y a la atencién profesional de la salud
no solo reproductiva, sino también sexual.

Teniendo ya la mesa del debate internacional, la sexualidad y la reproduccion se fueron
consolidando como los derechos de las mujeres, mismas que ya eran sujetos reconocidos
juridicamente para demandarlos y ejercerlos. Los temas referentes a la sexualidad tomaron como
bandera la desigualdad y la discriminacion de género, por lo que el eje central de su combate se
disefio alrededor de la libertad y los derechos humanos. Mientras que la reproduccion tuvo como
arista mas notable a los temas de (crecimiento de la) poblacion y (las perspectivas de) desarrollo,
para lo cual era importante identificar las preferencias reproductivas de las mujeres.

En México, las politicas publicas han sido muy diversas. A principios del siglo XX la mision era
mantener un crecimiento constante de la poblacion, a fin de poblar el extenso territorio nacional, a
través de mantener elevados indices de fecundidad y de luchar por disminuir los niveles de
mortalidad. Ello provoc6 un aumento acelerado en la poblacién, que duplicé su tamafio entre 1940
y 1970. La tasa global de fecundidad (TGF) en 1960 era de 6.5 hijos nacidos vivos por muijer.

En la década de 1970, se observd un cambio en los intereses demograficos que estrechaban los
lazos entre los crecimientos poblacional y el econémico en México. Desde la perspectiva de
derechos, se argumento la necesidad de garantizar a las familias la posibilidad de elegir el nimero
de hijos que consideraran ideal segun sus condiciones socioeconoémicas, asi como la temporalidad
y el espaciamiento entre ellos. Ademas, se buscaba minimizar los riesgos a la salud de la madre.
Segun el Censo General de Poblacion de 1970 (INEGI, 1972), en México habia 48.2 millones de
habitantes, de los cuales 46.2% de ellos eran menores de 15 afios, y 25.6% eran jovenes de 15 a 29
afios de edad. Es decir, la poblacidn se caracterizaba por ser joven. Esta estructura, segun Alba y
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Potter (1986) no fue considerada problema por la gran mayoria de los intelectuales y politicos
mexicanos. Benitez y Cabrera (1966) en Alba y Potter (1986), sefialan que, a mediados de los
sesenta, cuando se tuvieron los resultados definitivos del censo de 1960, se advirtié que la tasa de
crecimiento de la poblacion era superior a 3% anual y un nuevo juego de proyecciones de poblacién
permitio prever el efecto de las nuevas tendencias demograficas.

Ante tal panorama, el gobierno del presidente Luis Echeverria comenz6 con la planeacion
poblacional, orientada a reducir las tasas de fecundidad y a disminuir el crecimiento de la
poblacién. La primera accion fue a través de la Ley General de Poblacién publicada en el Diario
Oficial de la Federacion el 7 de enero de 1974, que tenia por objeto “regular los fenébmenos que
afectan a la poblacién en cuanto a su volumen, estructura, dindmica y distribucién en el territorio
nacional, con el fin de que participe justa y equitativamente de los beneficios del desarrollo
econdmico y social” (DOF, 1974). En ella se mandataba ejecutar o promover ante las dependencias
o0 entidades (sic) las medidas necesarias para:

1. Adecuar los programas de desarrollo econdmico y social a las necesidades que planteen el
volumen, estructura y dinamica de la poblacion.

2. Realizar programas de planeacién familiar a través de los servicios educativos y de salud
publica con el objeto de regular racionalmente y estabilizar el crecimiento de la poblacion.

3. Disminuir la mortalidad.

4. Influir en la dinamica de la poblacion a traves de los sistemas educativos, de salud publica
y de capacitacion profesional y técnica.

5. Promover la plena integracion de los grupos marginados al desarrollo nacional.

6. Restringir la emigracion de nacionales cuando el interés nacional asi lo exija.

7. Procurar la planificacién de los centros de poblacion urbanos, para asegurar una eficaz
prestacion de los servicios publicos que se requieran.

8. Estimular el establecimiento de fuertes nucleos de poblacion nacional en los lugares
fronterizos que se encuentran escasamente poblados.

9. Promover la creacion de poblados, con la finalidad de agrupar a los nicleos de poblacién
que viven geograficamente aislados.

En este mismo afio se cred en México el Consejo Nacional de Poblacién —-CONAPO- (DOF, 1974),
como un organismo intersectorial para el establecimiento y coordinacion de la politica de poblacion
y sus lineas de accion. Y también se reformo el articulo 4° Constitucional (CPEUM, 1917), donde
se establece ademas de la igualdad ante la ley del varén y la mujer, el derecho de todos los
mexicanos “a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el nimero y espaciamiento

de sus hijos”, la equidad de género y el derecho a la salud de toda la poblacion.
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En 1975 se cred la Comision de Desarrollo Regional, que buscaba distribuir a la poblacion en todo
el territorio nacional, y descentralizar los servicios publicos federales. En ese mismo afio se lanz6
la campafia “vamonos haciendo menos... para vivir mejor todos” misma que no tuvo el impacto
deseado, entre otras cosas porque fue considerada como una politica clasista y que generaba
selectividad.

En 1977, durante la novena sesién del CONAPO, se presento el Plan Nacional de Planificacion
Familiar del Sector Salud. México fue un entusiasta participante de las Conferencias
internacionales, incluso presidiendo algunas o siendo anfitrion de otras. El plan presentado resultd
relevante porque fue una respuesta a lo establecido en Bucarest. Esta primera intervencion
institucional relativa a la planificacion familiar tenia como eje articulador a la Coordinacion
Nacional de Planificacion Familiar, la cual, en colaboracion con el propio Consejo, la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, Educacién Publica, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y
el Instituto Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), establecieron
grupos multidisciplinarios durante el periodo de 1977 a 1982 para capacitar a la totalidad del
personal de salud en las diversas areas de la planificacion familiar. Esta instruccion fue de
observancia obligatoria en todas las unidades de salud del pais, estableciendo incluso cuotas de
atencion para cada una de las instituciones participantes (Figueroa, Aguilar e Hita, 1994).

Los objetivos del programa se centraron en incrementar la informacion disponible, en los servicios
de consejeria y acompafiamiento a las mujeres en edad reproductiva y a la educacion de la
poblacién en edad escolar para promover el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos,
tomando en cuenta la diversidad cultural de cada grupo de la poblacién, favoreciendo el acceso a
los servicios de salud reproductiva de los grupos considerados vulnerables, especialmente en las
diversas regiones del pais que tienen una alta marginacion.

A final de los setenta, hubo necesidad de evaluar los resultados obtenidos. Para el efecto se
realizaron dos encuestas nacionales sucesivas: una, la Encuesta Mexicana de Fecundidad, en 1976;
y otra, la Encuesta Nacional de Prevalencia en el Uso de Métodos Anticonceptivos de 1978. Los
resultados mostraron el rapido impacto que los programas de planificacion familiar habian tenido
sobre las tasas de crecimiento natural del pais.

El contenido educativo se centrd, por una parte, en las ventajas socioeconémicas de contener el
crecimiento de la poblacion, resumidas en el lema “la familia pequefia vive mejor” y por la otra en

el conocimiento y el uso adecuado de los metodos anticonceptivos (IMSS, 1998). Tras el éxito
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alcanzado, con la reduccion de la TGF a 4.4 en 1982, se puso en marcha la segunda etapa de

programas de planificacion familiar, la cual se desarroll6 entre 1983 y 1990, cuyo objetivo era el

uso de anticonceptivos con fines de control natal desde una perspectiva de salud y riesgo
reproductivo, en la promocion y en la prestacion de los servicios que garantizaran una planificacion
familiar oportuna y eficaz. En este periodo también enfatiz6 la disminucion de la fecundidad.

Dentro de la oferta de informacion disponible para la poblacion, se hacia énfasis en que la

planificacion familiar contribuia a disminuir la enfermedad y mortalidad materna al prevenir

embarazos no planeados, no deseados y de riesgo. El que se pudieran prevenir embarazos no
planeados, se esperaba que resultara en una disminucion de la préctica de los abortos inducidos, la
enfermedad y muerte en los recién nacidos y en los nifios menores de cinco afios. Desde el
paradigma del bienestar, se aseguraba que la planificacion familiar incrementaba la calidad de vida

y contribuia a mejoras en la pareja, la familia y la comunidad, incluso en términos ambientales.

En 1993 se publicé la Norma Oficial Mexicana de los servicios de Planificacion Familiar (NOM

005-SSA-1993) cuyo objeto era el uniformar los principios, criterios de operacion, politicas y

estrategias para la prestacion de los servicios de planificacion familiar en México, en un marco de

libertad y respeto a la decision de las personas y posterior a la consejeria, basada en la aplicacién
del enfoque de salud reproductiva. Se buscaba que con ello pueda realizarse la seleccion,
prescripcién y adecuada aplicacion de los métodos anticonceptivos, asi como la identificacion,
manejo y referencia de los casos de infertilidad y esterilidad, y con ello acceder a mejores

condiciones de bienestar individual, familiar y social (DOF, 1994).

En 1994 se implementd el Programa Nacional de Salud Reproductiva, en el cual se establecia que:
“la poblacién usuaria de los servicios de salud reproductiva y planificacion familiar de los
sectores publico, social y privado tienen derecho a:

e enterarse de los beneficios de la practica de la planificacién familiar y de los riesgos
reproductivos y del uso de los métodos anticonceptivos,

e recibir atencion y servicios de salud reproductiva con calidad,

e decidir responsable y libremente sobre la practica de la planificacion familiar y el uso
de métodos de regulacion de la fertilidad,

e acceso a metodos anticonceptivos efectivos y exentos de riesgos y dafios para la salud,

e recibir informacion, orientacion - consejeria y servicios en un ambiente libre de

interferencias,
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e seguridad de que la informacion personal proporcionada no sera divulgada a terceras
personas,

e ser tratado con respeto consideracion y atencion,

e recibir informacién, servicios y suministros en planificacion familiar por el tiempo que
sea necesario para asegurar el uso constante de un método anticonceptivo, y

e expresar sus puntos de vista acerca de la informacion, métodos y servicios recibidos,

garantizando los derechos reproductivos de la poblacion” (SS, 2001).

La informacion y presentacion de servicios de salud reproductiva se definen y articulan a partir de
tres componentes fundamentales: salud perinatal, salud de la mujer y planificacion familiar, todos
ellos con una clara perspectiva de género (SS, 2001).

En el afio 2001, con el nuevo gobierno y la transicion democrética, el Programa de Accidon de Salud
Reproductiva planteaba estrategias que se impulsaron en dicho sexenio para contribuir a que las
mexicanas y los mexicanos disfruten de una vida sexual, reproductiva y pos-reproductiva
satisfactoria, saludable y sin riesgos, con absoluto respeto a sus derechos y a su libre decision, con
particular énfasis en las areas rurales y urbano marginadas, asi como en las comunidades indigenas
y la poblacion adolescente (SS, 2001).

El acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva es uno de los objetivos centrales
de este Programa de Accion. Formo parte de las estrategias sustantivas para reducir los rezagos en
salud que afectaban a la poblacion, promoviendo asi el desarrollo humano en el personal de salud,
poniendo énfasis en la vocacion y el servicio.

En 2006, la politica de salud reproductiva se centrd en el objetivo de reducir las desigualdades en
los servicios de salud mediante intervenciones focalizadas en comunidades marginadas y grupos
vulnerables. La estrategia seguida fue promover la salud reproductiva y la salud materna y
perinatal, que identificara y privilegiara a los grupos con mayor rezago, asegurando la
disponibilidad de insumos de calidad para la prestacion de los servicios de salud, de planificacion
familiar y de anticoncepcion, que fortaleciera la competencia técnica del personal de salud, con el
fin de educar a cada segmento de la poblacion, teniendo mecanismos de supervision y evaluacion
sistematica, y que instrumentara un modelo interinstitucional de atencion basica en salud sexual y
reproductiva para la poblacion adolescente.

El mayor enfoque se dio en preservar la salud de las madres de familia, la promocién de habitos

saludables, la reduccion de la mortalidad materna e infantil, y la atencion adecuada para evitar que
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los embarazos deriven en complicaciones, enfermedades, discapacidades permanentes o en la
muerte de la madre o del hijo, ya que asumian que los abortos eran Unicamente por tales razones.
Sin embargo, la posicion politica e ideoldgica del partido en el poder marco grandes retrocesos en
salud sexual y reproductiva, pues la descentralizacion de los programas estatales de planificacion
familiar se materializ6 con los Consejos Estatales de poblacién, lo cual fue aprovechado por
algunos gobiernos estatales con posiciones conservadoras.

Asi como Meéxico ha sido participe de las Conferencias Internacionales de Poblacion y Desarrollo,
del mismo modo, se sumé a los esfuerzos internacionales explicitados en los Objetivos de
Desarrollo del Milenio para reducir la mortalidad materna e infantil. Ademas, fue parte del
Consenso de Montevideo donde se afirm6 que “... la promocion y la proteccion de los derechos
sexuales y derechos reproductivos son esenciales para el logro de la justicia social y de los
compromisos nacionales, regionales y mundiales para el desarrollo sostenible, en sus tres pilares:
social, econéomico y ambiental” (ONU, 2013, p.7). Actualmente, México es signatario de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible, que buscan garantizar para 2030 el acceso universal a los
servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los de planificacién familiar y anticoncepcion,
informacidn y educacion, y la reduccion de la mortalidad materna.

En esta investigacion, se pretende avanzar en la identificacion de los patrones de uso de métodos
anticonceptivos de las mujeres mexicanas unidas y solteras, asi como analizar la correspondencia
que existe entre los deseos reproductivos de las mujeres usuarias y el tipo de método que utilizan,
lo cual nos remonta a los derechos sexuales y reproductivos. El tema de estudio permitira observar
las brechas entre el Programa Nacional de Salud Reproductiva y las acciones que el gobierno
respecto a los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y la realidad que experimentan las
propias mujeres en el dia a dia respecto a su capacidad de poder ejercer dia a dia sus derechos

sexuales y reproductivos respecto al uso de anticonceptivos.

1.4 Planteamiento del problema.

Si se toma como base la teoria de la transicién demografica, en cuya primera fase se observa una
reduccion de la mortalidad, provocada por mejoras sustantivas en la calidad de vida y salud (Coale,
1973). Para el caso de México, como en otros paises como lo muestran Dyson y Murphy (1985),

lo que se observo fue un incremento en la sobrevivencia de los hijos nacidos vivos por mujer, asi
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el descenso de la fecundidad estuvo precedido por un alza de la natalidad (Juérez, et. al., 1989).
Ademas del comportamiento de la TGF, existen factores adicionales de largo plazo que incidieron
en la delimitacién del nacimiento de los hijos, entre ellos el tamafio y la estructura por edad de la
poblacion.

La demanda de hijos ha sido estudiada desde las perspectivas de Bulatao y Lee (1983), Easterlin
(1978), McClelland (1983), Espenshade (1977) y Becker (1981). Estos autores refieren numerosos
factores que inciden en la determinacion de la demanda de hijos, entre los que se encuentran las
preferencias de los individuos sobre un nimero ideal de integrantes de sus familias, lo que se
denomina tamafio de familia ideal. Del mismo modo, hay elementos del entorno socioeconémico
que influencian las decisiones reproductivas, como los ingresos de los padres y el costo de criar a
los hijos, especialmente por el valor del tiempo dedicado a la atencion infantil, y las politicas
publicas.

Bajo la circunstancia presentada en torno a que las mujeres alcanzaban el tamafio de familia
deseado de manera mas rapida, éstas comenzaron a buscar la forma de determinar el nimero de
hijos a tener. El objetivo era disminuir su fecundidad, lo cual permiti6é la aceptacion y uso de
métodos anticonceptivos para incidir en el nimero de hijos por mujer. Dichos comportamientos en
torno a la disminucion de los nacimientos permitieron identificar las preferencias relativas a los
hijos. Estas decisiones consideran implicitamente factores de temporalidad, como la cronologia y
el espaciamiento entre los nacimientos; culturales como el género de los hijos; y de relaciones costo
beneficio a partir de la informacidn real a la que tienen acceso dada una experiencia previa generada
por algun evento obstétrico, sea este un nacimiento anterior o un aborto.

La vision econémica planteada anteriormente, en un entorno de derechos pudiera parecer un asunto
realizable y completo. Sin embargo, al comparar la informacién referente al uso actual de los
métodos Y las preferencias de las mujeres, dadas las caracteristicas de la demanda de hijos, se puede
generar informacion relativa a las brechas existentes entre la demanda efectiva de métodos y el uso
del método, asi como si el uso de un método es el adecuado para los deseos reproductivos de las
mujeres. Lo cual puede generar evidencia sobre el ejercicio de los derechos, que no siempre es
pleno.

Tradicionalmente el analisis del uso de métodos anticonceptivos se ha centrado en las mujeres en

edad fértil unidas en México, desde 1976 diversas encuestas han recabado tal informacion sobre
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ellas. Paulatinamente, se ha incorporado informacidn de las mujeres solteras, sin embargo, poco se
sabe de sus practicas reproductivas.

Durante el Siglo XX la estructura demogréafica mexicana se caracteriz6 por ser predominantemente
joven. En 1990, segun el XI Censo General de Poblacion y Vivienda, los jovenes entre 15 y 29
afios representaban cerca de 29% de poblacion; para 2015 esta proporcion se redujo a 25.7%
(INEGI, 2015).

El ritmo de crecimiento de la poblacion se ha desacelerado en las Gltimas décadas, y aunque en
términos absolutos el nimero de habitantes ha continuado aumentando, el crecimiento se resume
en el proceso de inercia demogréafica que experimenta el pais.

La TGF en 1976 era de 5.73 hijos por mujer. En un periodo de diez afios se redujo una tercera
parte, para 1985 era de 3.8. Si se observa el comportamiento de la tasa por grupo de edad, la
disminucion fue generalizada, sin embargo, fue mas intensa en las mujeres de 35 o mas afios, por
lo que la reproduccidn se ha concentrado en mujeres jovenes (Welti, 2012). En 2014, la TGF se
acerco al remplazo6, alcanzando la cifra de 2.21 hijos por mujer. Si bien estos datos reflejan haber
alcanzado la meta establecida en la década de 1970, en gran medida gracias a la reduccion de la
demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos, el tema pendiente son las mujeres jovenes y
como se vera en este estudio, particularmente las solteras.

Los métodos anticonceptivos se utilizan como ideal, para regular la capacidad reproductiva de un
individuo o una pareja, con el fin de evitar embarazos no deseados. Para ello, es importante sefialar
que el abanico existente en la oferta de métodos anticonceptivos tiene por objeto satisfacer el uso
que se les dé, de acuerdo a las necesidades especificas de la usuaria. Entre los objetivos de uso, se

encuentra el limitar el tamafo de la familia, el espaciar o el postergar el nacimiento de los hijos.
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Gréfica 1. Porcentaje de mujeres en edad fertil,
unidas que usan métodos anticonceptivos, 1973-2014.

75.5

1970 1980 1990 2000 2010 2020

Fuente: Elaboracién propia con base en datos diversas encuestas.

En la gama disponible, se encuentran los métodos tradicionales! y los métodos modernos?. Se sabe
que los métodos tradicionales, ademas de ser poco efectivos, requieren la participacion activa de
la pareja sexual, por lo que tienen un doble riesgo en su efectividad. En cuanto a los métodos
modernos “debe ponerse especial atencion en la seguridad, efectividad y duracién de la proteccién
anticonceptiva de cada uno de los métodos, asi como de sus caracteristicas, forma de uso,
necesidades de seguimiento y participacion activa y comprometida de los usuarios, para lograr la
efectividad del método seleccionado” (DOF, 1994). Los métodos se clasifican en temporales y
permanentes, dependiendo de la posibilidad que tendran los usuarios de recobrar la fertilidad (o
no) y de la duracién temporal de la proteccion.

El cuadro 1, define el tipo de métodos usado por las mujeres®, algunos se consideran como
permanentes y otros temporales. La gama de métodos temporales tiene diferentes protecciones,
unos son de larga duracién como el dispositivo intrauterino (DIU) y los implantes, y otros mucho
mas temporales como el condén masculino. No se podria asegurar que para las mujeres que hayan

completado el tamafio final de su familia, sea solo recomendable la esterilizacién, que, aunque es

! Se clasifican como métodos tradicionales el ritmo, calendario, abstinencia periddica y retiro o coito interrumpido.

2 Se denominan métodos anticonceptivos modernos a aquellos cuya forma de accion es mecanica, se basa en alguna
sustancia o requieren de intervenciones quirurgicas (DOF, 1994). Los cuales son, OTB, vasectomia, pastillas,
inyecciones, implante sub dérmico, parche, DIU, condén masculino, condén femenino, 6vulos, jaleas o espumas
anticonceptivas y la pastilla de emergencia.

3 Se hablara de mujeres por ser las principales responsables y usuarias de los métodos dado el disefio de la politica,
ademas de ser ellas quienes aportan informacion a la encuesta. Sin embargo, se sabe que los hombres tienen, en algunos
casos, participacion en la toma de decisiones sobre el método a utilizar o son los usuarios de aquellos destinados para
ellos.
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uno de los métodos definitivos, los deseos pueden cambiar en el tiempo, por lo que los métodos de
larga duracion también son recomendables, pues las circunstancias especificas de la mujer y la
pareja pueden cambiar, tales como tener otra pareja y desear un hijo de esta nueva relacion. Bajo
esta idea, se esperaria que los métodos temporales sean utilizados por aquellas mujeres que deseen
controlar los intervalos protogenésico? e intergenésico™ es decir, cuyo objetivo sea el espaciar. El
supuesto es que aquellas mujeres que tengan una edad menor u objetivos especificos en la
planeacion de su familia, y deseen postergar por un largo plazo el embarazo, los métodos de larga

duracion serian apropiados.

Cuadro 1. Clasificacion de los anticonceptivos
Anticoncepcion Métodos Mecanismos

Oclusién tubaria bilateral N
Permanentes Quirurgico

Vasectomia

Orales
Inyectables
Sub dérmicos*** Hormonales
Anillo
Parche

Dispositivo intrauterino de

Temporales cobre*** No hormonales

Espermicidas.
Condon masculino De barrera
Condén femenino

Ritmo, calendario o abstinencia Naturales o

Retiro o coito interrumpido tradicionales.

***Métodos de Larga Duracion
Fuente: elaboracion propia.

4 Se refiere al periodo de tiempo comprendido entre la fecha del matrimonio y la fecha de nacimiento del primer hijo
nacido vivo.

> Se refiere al periodo de tiempo comprendido entre dos nacidos vivos consecutivos. Contrariamente a lo que sucede

con el intervalo protogenésico se calcula tanto para los nacidos vivos dentro como fuera del matrimonio, siempre que
exista un nacido vivo anterior.
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Para lograr el uso del método anticonceptivo adecuado para la situacion especifica de cada mujer,
el requisito necesario es que se cumpla con una adecuada orientacion hacia las usuarias, que
permita la promocion y difusion de los métodos anticonceptivos, garantizar el acceso a la
informacidn disponible y a la educacion sexual y reproductiva, la existencia de espacios propios
para realizar las reuniones de informacidn y orientacion, la seleccion, prescripcion y aplicacion de
métodos anticonceptivos segun las necesidades de uso y las caracteristicas de cada método, y la
identificacion y manejo de casos de infertilidad y esterilidad.

En el estudio Situacion de la Salud Sexual y Reproductiva (CONAPO, 2016, p.90) se sefiala que,
con datos de la Encuesta nacional de la dindmica demogréafica (ENADID) de 2014, la prevalencia
anticonceptiva promedio de las mujeres unidas es de 72%, al momento de la encuesta, sin embargo,
ese total representa solo a las mujeres unidas. En principio, se puede decir que México es un pais
con un alto uso de métodos anticonceptivos, que cumplio con el objetivo de disminuir la TGF de
7.3 hijos por mujer a en los afios 70 a 2.21 en 2012. Estos resultados permiten observar el éxito de
las politicas de planeacion familiar emprendidas por el estado mexicano.

Sin duda, una de las acciones que mas abonaron para el éxito fue la provision gratuita de los
métodos anticonceptivos desde la década de los 70. Dentro del sector salud se utilizaba una
diversidad de métodos anticonceptivos. EI método utilizado dependia de factores personales de las
usuarias como la edad, el estado civil (donde se privilegiaba a las mujeres unidas), el nimero de
hijos, el deseo reproductivo (espaciamiento o limitacion de los embarazos), la frecuencia del coito,
las relaciones de pareja. Era importante la influencia de otras personas en el proceso decisorio, la
comodidad del método, el conocimiento de este por parte del usuario y el grado de conformidad
con las caracteristicas fisicas propias de cada muijer.

Los cambios politicos en el pais, al inicio del nuevo milenio, trajeron cambios en el programa de
planificacion familiar, si bien seguian promocionandose los derechos sexuales y reproductivos, la
gama de métodos ofertados por el servicio publico se redujo, y se enfatizo el servicio en las
familias, especificamente para las mujeres unidas. Se ha cuestionado la efectividad de estas
medidas, ya que segun Juarez et. Al. (2013; 4), un mayor acceso a los métodos anticonceptivos no
ha sido suficiente para que todas las mujeres puedan evitar un embarazo cuando no lo desean. A
pesar de las altas prevalencias en el uso de los anticonceptivos, sigue presentandose un alto nimero

de embarazos no planeados, de los cuales muchos que terminan en abortos. Estas fallas en la
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anticoncepcion se concentran en las mujeres jovenes y en aquellas que no tienen una pareja
formalizada.

Lerner y Szasz (2013, p.54) sefialan que el ejercicio reproductivo y de prevencion sigue siendo
tarea de las mujeres, a pesar de los avances que se sefialaron en torno a los derechos de las mujeres
y el posicionamiento de género en la agenda publica. Las autoras hablan de que “las adolescentes
y jovenes no guardan abstinencia total de relaciones sexuales” lo que invita a estudiar sus
comportamientos sexuales y reproductivos.

No se puede seguir excluyendo del andlisis a las mujeres jovenes y a las solteras, y peor adn, no se
les deben excluir del ejercicio de sus derechos reproductivos. Las mujeres que, por su condicion
de unidn o edad, son vistas como sujetos que no tienen necesidades reproductivas, las ha llevado
(a muchas de ellas) a estar expuestas al riesgo de salir del sistema educativo e ingresar en una union
de manera temprana.

Aparicio, Camarena, Casique y Solis, entre otros coautores de un libro coordinado por Lerner y
Szasz (2008) han documentado ampliamente la condicidn de desventaja en la que se posiciona a
las mujeres jovenes al ser discriminadas y excluidas del acceso a la salud reproductiva,
intensificandose para aquellas que pertenecen a los estratos socioecondmicos mas bajos.

Stern (2004) y Stern y Menkes (2008) también sefiala que el acceso a los métodos anticonceptivos
es insuficiente, especialmente para cubrir las necesidades de los jovenes. La mayoria de las
politicas y programas existentes, asi como los servicios publicos de salud, no brindan la asesoria
necesaria y tampoco distribuyen los métodos que se consideran méas adecuados para la poblacién
joven y soltera, que responde a sus deseos de posponer la maternidad o de prevenir embarazos no
deseados. Los métodos que permanentemente son ofrecidos en el sistema publico de salud son el
DIU y la cirugia de oclusion tubaria (conocida también como esterilizacion femenina), incluso para
las mas jovenes. Y se ofrecen tras un evento obstétrico.

Por lo anterior, se considera pertinente el analizar las preferencias reproductivas de las mujeres,
especialmente de las solteras que se declaran sexualmente activas, cuya prevalencia de uso de
anticonceptivos es menor que la de las mujeres unidas, a pesar de que el deseo de espaciar o
posponer los embarazos es mayor. Esta indagacion es necesaria, sobre todo en un momento en el
cual se esperaria tener un conocimiento socializado, asi como un acceso gratuito y generalizado a
la anticoncepcidn. Se observa una brecha entre los deseos y las practicas reproductivas de las

mujeres, sobre todo las jovenes; de las politicas, planes, programas y estrategias de salud
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reproductiva. Hay marcadas diferencias entre la amplia gama de métodos anticonceptivos
existentes en el mercado y los provistos gratuitamente por el estado. De lograrse el objetivo de la
politica de planificacion familiar de México, que busca que las personas puedan evitar embarazos
no deseados y decidir de forma libre y responsable el nimero y espaciamiento de sus hijos, se

estaria cumpliendo con el objetivo de los derechos sexuales y reproductivos.

1.5 Preguntas, objetivos e hipotesis.

La pregunta general de esta investigacion surge de la inquietud generada por la limitada
investigacion sobre el uso de anticonceptivos en los Gltimos afios y la falta de atencién, por parte
de las autoridades gubernamentales, de atender las demandas de uso de anticonceptivos y la
seleccién del método apropiado para diversos grupos de mujeres mexicanas en edad reproductiva.
Asi, la pregunta general es:

De toda la gama de métodos anticonceptivos disponible ¢el uso actual de anticoncepcion es el
requieren las mujeres para lograr sus objetivos reproductivos, ya sea para espaciar o limitar sus
hijos? Y ¢cuéles son los factores socio-demogréaficos asociados al uso de anticonceptivos?

De esta pregunta se desprenden tres con mayor especificidad:

1. ¢Cudles son los métodos anticonceptivos méas usados entre las mujeres mexicanas, para
limitar y espaciar, segun su grupo de edad y condicion de union (unidas y solteras)? ¢Se
usa toda la gama de anticonceptivos disponible?

2. ¢Existen diferencias en el uso de anticonceptivos por parte de las mujeres con distintas
caracteristicas? ¢Cuales son los factores sociodemogréaficos asociados a los métodos
anticonceptivos méas usados? ¢El uso corresponde a un buen servicio de planificacion
familiar?

3. ¢Coincide el deseo reproductivo futuro de las mujeres con el método actualmente usado
entre las mujeres casadas y solteras?

El objetivo general de esta investigacion se enfoca a explorar en profundidad cuales son las
preferencias de uso de métodos anticonceptivos entre las mujeres mexicanas en edad reproductiva,
cual es el lugar donde los obtienen, y cuanta coincidencia existe entre los métodos usados y los
deseos reproductivos de las mujeres, segun grupo de edad y su condicion de unidn, sean unidas o

solteras.
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Asi, los objetivos de la presente investigacion son:

1.

Identificar la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos por grupo de edad y condicién
de union.
Determinar algunos factores demograficos asociados al uso de los métodos anticonceptivos

con mayor prevalencia de uso, tales como la edad y la condicion de unién, escolaridad,
lugar de residencia y lugar de obtencion del método.

Establecer si existe correspondencia entre las intenciones procreativas de las usuarias y el
método utilizado.

La hipotesis central es que el actual programa de planificacion familiar es débil en cuanto a la gama

de métodos anticonceptivos que ofrece y es muy limitada la instruccion e informacion que brindan

a las mujeres sobre los métodos disponibles y como escoger el método anticonceptivo que

corresponda con su vida personal actual y sus deseos reproductivos futuros, en especial enfatizando

la edad y su condicién de union. Por ejemplo, considerar si se trata de mujeres jovenes, unidas o

solteras. Contrario a ello, las mujeres tienden a utilizar con muy alta frecuencia métodos definitivos

que limitan su descendencia, independientemente de si su objetivo era limitar o espaciar y de su

condicion de union y edad.

Dentro de las hipotesis especificas:
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1.

El patron de uso de anticonceptivos entre las usuarias, no cubre toda la gama de métodos
sino esta concentrado en uno o dos, mostrando las deficiencias de la planificacion familiar.
Se esperaria que las mujeres jovenes utilizaran métodos que les permitieran retrasar la
maternidad —espaciar el nimero de hijos-, mientras que las mujeres de mayor edad
utilizaran métodos mas eficientes de larga duracion, e incluso definitivos, con el fin de
limitar los nacimientos.

Los métodos méas usados entre las mujeres serén la esterilizacion y el condén, existiendo
diferencias segun los factores socio-demogréficos. Se hipotetiza que dado el deficiente
servicio de planificacion familiar en el pais, la esterilizacion se privilegia como forma de
limitar la descendencia y no se orienta ni promueve adecuadamente los métodos para
espaciar a corto plazo y a mas largo plazo. Entre las casadas, posiblemente recurran a la
esterilizacion a muy temprana edad y el uso es generalizado segun diferentes factores
examinados. Y para las solteras, la falta de informacion y el poco acceso a los servicios de
salud publica provocara que el método mas usado sean los condones, siendo tal vez las

mujeres rurales y menos educadas las que los usen menos. Ademas, es probable que las



mujeres mas jovenes acudan al sector privado (farmacias y tiendas) por el estigma asociado
al uso de anticonceptivos por su edad y condicion de union, por falta de adecuados servicios
de planificacion, siendo especialmente vulnerables a ser sefialadas las solteras. Mientras
que las mujeres mayores y unidas tenderan a acudir a los servicios publicos de salud, lo que
sugiere necesidades especificas para distintos grupos de mujeres.

3. Aunqgue se sabe que hay métodos que son considerados adecuados para espaciar y otros
para limitar, esta investigacion supone que no necesariamente habra concordancia entre el
método utilizado y el deseo de las mujeres usuarias para limitar o espaciar. Esto se debe a
que las mujeres usan el método que pueden adquirir y no necesariamente es el ptimo segln

sus deseos reproductivos futuros y su situacion especifica actual.

1.6 Caracterizacion de la poblacion objetivo.

La poblacién en estudio son las mujeres actualmente usuarias de algin método y se explora en
detalle la diferencia entre los grupos de edad y la condicidn de unién. Tradicionalmente se analiza
solamente a las mujeres en edad fertil casadas o unidas, dejando de lado a aquellas mujeres
sexualmente activas nunca unidas. Esta investigacion se centra en las mujeres de 15 a 49 afios de
edad, dividiéndolas por grupo quinquenal de edad.

Este estudio se enfoca tanto en las mujeres unidas como en las mujeres solteras y se analizan de
forma separada. Al mencionar a las “mujeres unidas” se refiere a mujeres actualmente casadas
formalmente o que estan en union libre. Por su parte, las “mujeres solteras” se refieren a mujeres
que se declaran solteras, nunca unidas, y que son sexualmente activas. Sexualmente activas se
definid con el algoritmo internacional usado en demanda no satisfecha, es decir que tuvieron al
menos una relacion sexual durante los tres meses previos al levantamiento de la encuesta. Las
mujeres ex unidas (separadas, divorciadas o viudas) se omiten del analisis, el nimero de casos es
muy pequefio, y no se incluyen con el grupo de solteras pues su comportamiento es muy diferente
al de una mujer nunca unida. Se consideraran adolescentes a las mujeres de entre 15 y 19 afios. Y
las mujeres jovenes tendran como limite los 29 afios de edad.

Se investigara el papel que juegan diferentes caracteristicas sociodemograficas en el uso de

métodos anticonceptivos por parte de las mujeres de entre 15 y 49 afios de edad.
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2. Marco Conceptual.

La fecundidad se ha analizado desde diversos enfoques tedricos, que buscaban explicar por qué
algunas sociedades tienen mas hijos que otras, centrandose basicamente en los determinantes
préximos de la fecundidad y los efectos de ésta en el tamafio y la composicion las poblaciones. La
evolucidn en los conceptos y normas juridicas en torno a los derechos ligados a la SSR se dio a la
par de cambios en la fecundidad de las sociedades, sus condiciones econémicas, sociales, culturales

e incluso de salud, siendo reflejo de esto la emision de planes y politicas de los paises.

2.1 Teorias clasicas.

Desde el siglo XIX se comenzo el estudio de la fecundidad y las formas de explicarla, modelarla e
incluso limitarla. En 1929 se publican los principios que dieron origen a la teoria de la transicién
demogréafica (Thompson, 1929, p.959) que trataba de explicar una tendencia seguida por los paises
a partir de cambios demogréficos en sus sociedades, dando la explicacion mas influyente de las
causas del descenso de la fecundidad.

Thompson explica el ciclo de la transicion a partir de la disminucion de las tasas de mortalidad, lo
cual provoca un aumento en el tamafio de las familias, por lo cual se redujeron los incentivos de
tener hijos. Ademas, con la incursion de las mujeres en el mercado laboral, lograron cierta
independencia de las obligaciones familiares y las ocupaciones econémicas hicieron compatibles
con el nacimiento de nuevos hijos. En un analisis regional y por estratos se observa que la
restriccion de nacimientos de nuevos hijos comenzd en las areas urbanas en clases altas y se movié
gradualmente hacia abajo en la escala social y después hacia las zonas rurales.

Dentro de los hallazgos mas importantes se encontré un rango muy amplio en torno a la fecundidad
pre-transicional. La mas alta registrada es por lo menos 50% mas alta que la mas baja registrada.
La diferencia estaba marcada por el uso de métodos anticonceptivos tradicionales. La idea de
familia pequefia ocurrio en principio en las sociedades industriales-urbanas, ya que la modificacion
de roles despojo a las familias de diversas funciones productivas. Asi se redujo la presion familiar
y comunitaria en los jovenes, ganando terreno la educacién y la vision racional de los individuos
como entes econdmicos. El costo de los hijos aumentd por una reconfiguracion en los niveles de

consumo Y su aporte economico a los ingresos familiares se redujo.
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Landry (1934), Notestein (1945) y Leasure (1963) hicieron grandes aportaciones a la teoria
sugiriendo que el proceso de transformacion de las naciones a lo largo del tiempo es motivado por
la modernizacion e industrializacion que se suponia acompafiada por mejoras sociales. A partir de
su critica, Demeny (1968) establecié una generalizacion que pareciera vigente “En sociedades
tradicionales, la fecundidad y la mortalidad son altas; en las sociedades modernas, la mortalidad
y la fecundidad son bajas; en el medio, la transicion demogréfica”, realidad que no se reflejo
plenamente en los paises subdesarrollados.

Para 1950 la teoria dominante fue la de la modernizacion donde se sefiala que, con el desarrollo de
las sociedades, los antecedentes sociales y econdmicos de estas son menos relevantes, contrario a
factores relacionados con las habilidades y capacidades como la educacidn, que tienen significancia
en la evolucidn social. Appleby (1978, p.259) sefiala que la teoria de la modernizacién se sustenta
en la existencia de dos tipos de sociedades: las tradicionales, que experimentan el proceso de
modernizacion, y las modernas que evolucionarian con caracteristicas explicadas por la teoria de
la transicion demografica.

Marks (2009, p.918) lista las transformaciones que se vincularon con el proceso de modernizacion,
entre las que se encuentran la industrializacion, el periodo posindustrial, el declive de las funciones
sociales de la familia, la expansién del sistema capitalista, el incremento de la renta nacional por
persona, la urbanizacion de la poblacion, la importancia dada a la educacion y todo ello en el marco
de la expansion del estado de bienestar. En este proceso de modernizacion, el comportamiento de
la poblacién, particularmente la baja de las tasas de mortalidad y fecundidad continGa siendo un
elemento medular.

En este sentido, diversos estudios acerca de los patrones de fecundidad han identificado que una
hay mayor intensidad de la fecundidad en las areas subdesarrolladas, Davis y Blake (1956, p. 211)
sefialan que es fundamental tener en cuenta las diferencias marcadas respecto a la organizacion
social de estas zonas frente a escenarios urbano-industriales, y a la vez la diferencia que se tiene
dentro de un area subdesarrollada y otra, en relacion a los efectos especificos que dichas
caracteristicas producen en la fecundidad y su intensidad.

El proceso de reproduccion de las sociedades se podria explicar a través de la existencia de tres
pasos: las relaciones sexuales, la concepcion, y la gestacion y parto. Destacando que se dan

influencias culturales en estos pasos, los autores presentaron un esquema de 11 variables
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intermedias® que abordan factores a través de los cuales las condiciones culturales afectan a la
fecundidad. Asi, identificaron que las sociedades preindustriales tienen niveles de fecundidad
elevados para las variables méas alejadas del momento real del parto, cuestion que implica una
perspectiva favorable a la fecundidad.

En el caso de las sociedades subdesarrolladas, se observan mayores matrimonios a temprana edad,
sin embargo, la intensidad de la fecundidad es menor ya que estas poblaciones se plantean como
obligacion el uso de métodos anticonceptivos tradicionales, en algunos casos incluso la abstinencia.
En ausencia del uso de métodos anticonceptivos se controla la fecundidad en un momento cercano
al parto bien sea a través del aborto o el infanticidio.

Para las sociedades industrializadas la edad en la que se inicia la union suele ser aplazada, a la vez
que se evidencia un mayor uso de métodos anticonceptivos y también la practica del aborto.
Aunque parece que las sociedades estudiadas tienen valores opuestos en las variables, existen
escenarios en los que se reproducen relaciones semejantes, e incluso en muchas otras variables se
dan mas relaciones positivas para el nivel de fecundidad en las sociedades desarrolladas.

Lo que se observa fundamentalmente es que las sociedades desarrolladas lograron reducir sus
niveles de fecundidad efectuando cambios institucionales en la organizacion social que requirieron
menor costo humano, asi, se fortalecié el aplazamiento del matrimonio como tendencia. Y aunque
existia la opcion de celibato permanente, este no se establecié como norma — lo que si hicieron las
sociedades subdesarrolladas- debido a que la abstinencia es un costo personal mayor que el aborto
0 el uso de métodos anticonceptivos.

Lo que lleva a concluir que las sociedades industrializadas o desarrolladas buscaron disminuir la
fecundidad, no a través del efecto negativo en las variables que mostraron reduccion de la

6 . Factores que afectan la exposicion a las relaciones sexuales "Variables interrelacionadas”
Los que rigen la formacion y disolucion de las uniones en el periodo reproductivo:
1. Edad de ingreso en las uniones sexuales, 2. Celibato permanente: proporcion de mujeres que nunca ingresan en
uniones sexuales, 3. Cantidad de tiempo de reproduccion transcurrido después o entre las uniones. Sea que estas se
rompen por divorcio, separacion o desercion; o por la muerte del marido.
Los que rigen la exposicion a las relaciones sexuales dentro de las uniones: 4. Abstinencia voluntaria, 5. Abstinencia
involuntaria (de impotencia, enfermedad, separaciones inevitables pero temporales), 6. Frecuencia coital (excluidos
los periodos de abstinencia).
1. Factores que afectan la exposicion a la concepcion "Variables de concepcion”

7. Fecundidad o infecundidad, afectadas por causas involuntarias, 8. Uso o no uso de anticonceptivos. Por medios
mecanicos y quimicos, o por otros medios, 9. Fecundidad o infecundidad, afectadas por causas voluntarias
(esterilizacion, subincision, tratamiento médico, etc.).

III. Factores que afectan a la gestacion y el parto exitoso "Variables de gestacion”
10. Mortalidad fetal por causas involuntarias, 11. Mortalidad fetal por causas voluntarias.
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fecundidad en el periodo preindustrial, sino utilizando mecanismos institucionales disponibles con
respecto al matrimonio y empleando tecnologia para el control de la concepcién y la natalidad.

La perspectiva economica sobre a la fecundidad habia estado presente a lo largo del analisis
demogréafico, hacia 1960 comienza a solidificarse con Becker (1960, p.209) quien analiza las
decisiones en el entorno familiar desde una vision racional propia de la teoria microecondémica.
Para Becker la fecundidad tiene una relacion negativa respecto al ingreso.

Esta perspectiva incorpora a la propuesta de Malthus relativa a la calidad de los hijos en términos
de la educacion, instruccién y cuidados de salud que los padres proporcionan a sus hijos. Un
incremento en el ingreso podria reducir la demanda por hijos, dado que un mayor ingreso permite
incrementar la cantidad y calidad de la educacion y otras inversiones de capital humano en los
hijos.

La demanda de hijos también ha sido analizada por Fawcett (1983), Bulatao y Lee (1983); Easterlin
(1978), McClelland (1983), Espenshade (1978), Easterlin y Crimmins (1985). Estos autores
refieren numerosos factores que inciden en la determinacion de la demanda de hijos, entre los que
se encuentran las preferencias de los individuos sobre un nimero ideal de integrantes de sus
familias, lo que se denomina tamafo de familia ideal. Asi mismo sefialan la existencia de elementos
del entorno socioeconémico que influencian la decision, como los ingresos de los padres y el costo
de criar a los hijos, especialmente por el valor del tiempo dedicado a la atencion infantil y las
politicas publicas disponibles.

En resumen, la demanda de los hijos se vincula directamente con las inversiones en capital humano
y otras dimensiones de la llamada calidad de los nifios con el crecimiento econémico’. Este estudio
proporciona un marco para analizar como las sociedades escapan de un equilibrio estacionario
como lo propone el modelo Maltusiano y para emprender el camino hacia las economias
desarrolladas, en las cuales los ingresos per cépita, el capital humano y el capital fisico contindan
creciendo, la fecundidad declina a niveles bastante bajos, y las mujeres casadas participan

ampliamente en la fuerza de trabajo.

"El andlisis maltusiano relaciona la fecundidad (y mortalidad) con la economia a través de los efectos en la poblacion
y oferta de trabajo. EI modelo neoclasico de crecimiento hace hincapié en que el crecimiento poblacional afecta la
relacion de los factores de produccion capital-trabajo y el creciente grado de capital. El analisis de cantidad-calidad
retiene ambas fuerzas, pero también relaciona la fecundidad con la economia mediante la educacion y otras variantes
del capital humano de la fuerza de trabajo.
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La importancia de la perspectiva econdmica se basé en el momento historico en el que se expuso,
el vinculo entre mortalidad, fecundidad e inversion en capital humano conlleva a que el crecimiento
poblacional sea una variable importante a considerar en los modelos de desarrollo econdémico,
cuando el desarrollo de los paises era la preocupacién mayuscula. En ese sentido tasas mayores de
crecimiento de la poblacién debido a menor mortalidad es probable que tengan un efecto diferente
en el crecimiento econdmico que un mayor crecimiento poblacional debido a alta fecundidad,
porque alientan las inversiones en capital humano y ayudan a estimular el crecimiento econdémico.
Easterlin y Crimmins (1985, 189) sefialan que el proceso de modernizacion y las politicas de
modernizacion pueden afectar las variables de demanda, oferta y costos de regulacion a través de
la fecundidad y su control mediante: politicas de desarrollo econémico, programas de
modernizacion social y politicas de planificacion familiar. Las dos primeras via oferta y demanda
y, por lo tanto, en la motivacién para el uso de métodos anticonceptivos. Las politicas de
planificacion familiar sobre los costos de regulacion.

La asignacion de fondos entre politicas de desarrollo econémico y programas de planificacion
familiar, proponen, debe ser a través de una combinacion politica éptima que dependa del grado
de modernizacidn, para los sectores que tengan una baja motivacion para reproducirse, la prioridad
se deberia de dar a traves de las politicas de desarrollo econémico. Mientras que aquellas
sociedades con una motivacion positiva a la reproduccion deberan dar prioridad a programas de
planificacion familiar, con métodos con bajo costo de regulacion.

Coale (1977) presenta una actualizacién a la propuesta econémica, con bases que se centran en la
existencia de diferencias en la fecundidad y nupcialidad entre las sociedades pre y post modernas.
Lo cual le permiti6 evidenciar que la reduccion de la mortalidad no siempre antecede a la reduccion
de la fecundidad. Y por dltimo que la fecundidad tiene un comportamiento diferenciado
regionalmente a partir de las diferencias en el desarrollo econémico.

Las consideraciones tedricas para estudiar la transicion de alta a baja fecundidad desde una
perspectiva de flujos intergeneracionales de riqueza se basan en la idea que la satisfaccion
econdmica es también una satisfaccion social. Que los flujos de riqueza tienen un carécter
comprensivo y variado, asignando una ventaja econdmica a tener hijos. Sefiala la existencia de dos
tipos de sociedades desde el punto de vista demografico: una en la que la fecundidad natural tiene
ventajas economicas y otra en la que la fecundidad no tiene ventaja econdomica. EI momento de

inicio de una reduccion en la fecundidad representa una inversion de los flujos intergeneracionales
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de riqueza y las generaciones consideradas incluyen a todas las generaciones que forman parte de
la familia.

Con los cambios mundiales, los efectos de la globalizacion aceleraron la transicion demogréfica,
los sistemas de educacion masiva obligatoria surgieron en etapas mas tempranas del desarrollo
economico, con ello el debilitamiento de los flujos de riqueza coincidié méas de cerca con el
debilitamiento de los sistemas de produccion familiar, y hubo un acceso més facil a la
anticoncepcion. Sin embargo, los sistemas patriarcales eran mas resistentes a cambio.

Ademas de la critica, Coale establecid tres precondiciones que define como necesarias para el
descenso de la fecundidad a traves del modelo RWA, que define la existencia de racionalidad
(readiness), apertura (willingness) y disponibilidad (ability). Modelo que fue recuperado afios méas
tarde por Lesthaeghe y Vanderhoeft (1999).

Por su parte Bongaarts (1978, p.108) con base en el trabajo de Davis y Blake (1956) presentd un
modelo para analizar las relaciones entre las variables intermedias y el nivel de fecundidad.
Considerando a los factores bioldgicos y de comportamiento como variables intermedias, y las
restantes variables del modelo son los factores sociales, econdémicos, culturales y ambientales. La
principal caracteristica de la variable intermedia es su influencia directa sobre la fecundidad, si
cambia una variable intermedia, se modifica la fecundidad, suponiendo que las demés variables
intermedias se mantienen constantes. Entre las principales conclusiones Bongaarts sefiala que las
variaciones en el matrimonio, la anticoncepcion, la lactancia y el aborto inducido son las
principales causas de las diferencias entre las poblaciones. Sus aportaciones mas importantes se
dan al incorporar elementos tanto de la teoria de la transicion demogréfica como de la
modernizacion indicando que el desarrollo y sus componentes, entre ellos la educacion, son
elementos que aportan una perspectiva adicional al analisis del comportamiento de la fecundidad.
Knodel, et al (1979) menciona en su estudio histérico de la fecundidad la existencia de una relacién
entre el comportamiento reproductivo de las personas y el desarrollo econdémico, sefialando que
dicha relacion no es lineal y que la clave es el cambio cultural y el grado de libertad sobre su cuerpo
de las mujeres. En ese mismo texto se reporta evidencia de que muchos nacimientos pre
transicionales no eran deseados por la madre y gque estas tenian pocas opciones disponibles para
las mujeres que querian limitar la fecundidad. La fecundidad cae en el momento en el cual se

difunde que es posible hacerlo y se muestran sus ventajas. Después continta de manera inercial.
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La caida en la fecundidad que en Europa se dio incluso a contra corriente de gobiernos pro
natalistas, y la clave para el éxito en las campafas de control natal es legitimar esta estrategia.
Knodel sefiala que, al ser las mujeres més receptivas, depende del grado de autonomia en sus
decisiones que éstas pueden ejercer, y por esa razon los métodos anticonceptivos son disefiados
para ellas.

Para 1980, McNicoll presenta el enfoque institucional como una contrapropuesta a la vasta
perspectiva econdmica, identificando a los individuos como hombres administrativos e
informados, que basan sus elecciones reproductivas en la informacion disponible, dependiendo de
su entorno cultural y de las instituciones formales y no formales. Lo explica a través de un modelo
que adecua la toma de decisiones, segun los factores institucionales y su relacion con los cambios
en los ingresos y precios, y los cambios culturales. McNicoll sefiala que los cambios institucionales
en si mismos presentan retos en relacion con las medidas empiricas de las formas y dinamicas
institucionales.

Greenhalgh (1988) y Potter (1984) también aportan al enfoque institucional, proponen centrar la
atencion en los contextos social y econdémico, asi como las instituciones que los configuran. La
idea de oponerse a las teorias dominantes generd discusiones tedricas relevantes que Cleland y
Wilson (1987, p.11) capitalizaron en el enfoque de la difusion que buscé explicar a través del
cuestionamiento a las premisas planteadas por las otras perspectivas.

Las preguntas principales eran acerca de la “consciencia” con la que se tomaban decisiones de
control natal, si el control era un ejercicio relacionado directamente con la demanda de hijos. Entre
sus hallazgos se encuentra que la demanda de hijos no ha cambiado durante la etapa moderna, por
lo que aseguran los cambios en la fecundidad son causados por factores fisioldgicos y culturales,
ligados a las ideas y las formas en que se difunden no solo la informacion o el acceso a las
instituciones, sino las actitudes y conductas entre generaciones, clases y espacios.

Al mismo tiempo se propuso la existencia de la segunda transicion demogréafica en los paises
industrializados que implicaban modificaciones en los patrones de reproduccion de las familias y
en los arreglos de unién que condujo a indices de fecundidad por debajo de los niveles de reemplazo
y al crecimiento negativo de algunos paises.

Lesthaeghe (1989) y Van de Kaa (1987) encabezaron esta propuesta, caracterizando esas nuevas
pautas familiares acompafiadas por un cambio de valores, estructurales (cambios socio-

econdémicos), culturales (legado cultural y sistema de valores) y tecnologicos.
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2.2 El enfoque de derechos en la salud reproductiva.

El enfoque de derechos humanos se puede entender como “... un marco conceptual para el proceso
de desarrollo humano que desde el punto de vista normativo esta basado en las normas
internacionales de derechos humanos y desde el punto de vista operacional esta orientado a la
promocion y la proteccion de los derechos humanos” (ONU; 2006, p.15). Su estructuracion
permite identificar a los titulares de derechos (la ciudadania), a los titulares de las obligaciones (los
Estados), y las obligaciones establecidas en la legislacion internacional. Lo que esta perspectiva
propone es centrar la atencion en las personas y en sus derechos, que conjuntamente garanticen
vivir con seguridad cualquier parte del proceso sexual y/o reproductivo, sobre todo de manera
informada y libre.

La definicion de SSR y de los derechos ligados a esta, implican que las personas tengan la
capacidad de reproducirse, minimizando riesgos; que puedan regular su fertilidad decidiendo
libremente el tener hijos o no, el numero y el momento; disfrutando de una sexualidad placentera
y segura, sin riesgos para la salud.

Los conceptos de salud y de derechos sexuales y reproductivos formulados por las Naciones
Unidas, con el bagaje normativo desarrollado a la par en los diversos organismos participantes de
las reuniones y conferencias, son elementos claves para comprender la direccion que deben seguir
las politicas publicas mexicanas y permite dimensionar el problema para su atencion.

Como se menciono en el apartado de antecedentes, el Estado mexicano, en la década de 1970
reconocio a nivel de derecho constitucional los derechos reproductivos y baso en este los programas
nacionales de salud reproductiva, sin embargo, estos instrumentos de planeacion se han
desarrollado histéricamente con un componente mayoritario de planificacion familiar, lo que
implica la disminucion de los embarazos no planeados, a través de acciones de promocion,
consejeria, seguimiento de pacientes, asi como el control de usuarias activas de algin método y
anticoncepcion post-evento obstétrico. (Quintanilla, et. al., 2002).

Avalos (2013) sefiala que los derechos sexuales y reproductivos necesitan ser vincularlos con la
nocion de la justicia reproductiva que contempla a su vez la idea de justicia social y distributiva
gue tiene como base a los derechos econdémicos y sociales.

La justicia social se refiere a la necesidad de lograr un reparto equitativo de los bienes sociales.

Mientras que la justicia distributiva se relaciona con el acceso a los satisfactores, su intercambio y
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el registro que de ello queda; desde la perspectiva de los sujetos de la distribucion, los objetos que
se distribuyen y los mecanismos con los que se realiza (Dieterlen, 2015).

De este modo, el objeto de la justicia reproductiva es minimizar los desequilibrios de poder, que se
originan a partir de distintas dindmicas propias de la humanidad, con el fin de generar garantias
reales para que todas las personas gocen de los recursos sociales, politicos y econdmicos necesarios
para tomar decisiones sobre su cuerpo, su sexualidad y su familia (Bergallo, 2011; Vitulia, 2017).
Donabedian (1973), Mechanic (1979), Beck (1973), Adat y Andersen (1974) y Levesque et. al.,
(2013), citados por Gémez-Inclan y Duran Arenas (2017), evidencian diversas formas en que se
relacionan la poblacion titular de los derechos y los recursos con que cuentan los titulares de las
obligaciones, con el acceso a los sistemas de salud. Haciendo diferencias entre los usuarios
efectivos y los potenciales, sus preferencias de consumo en entornos culturales y sociales diversos
y con perspectiva de género, la cual pone énfasis en el analisis de las construcciones culturales y
sociales asignadas a mujeres y hombres y a la desigual valoracion social que tienen estas funciones
(Chéavez, 2004).

Con base en lo anterior, se afirma que es condicion necesaria que, para garantizar y ejercer los
derechos sexuales y reproductivos, se tenga la cobertura completa de estos, con la inclusion de la
perspectiva de justicia reproductiva y género para garantizar los cuatro elementos que Lamas
(2017, p.13) considera indispensables para una maternidad voluntaria:

e educacion sexual, dirigida con especificidad a distintas edades y niveles sociales,

e anticonceptivos seguros y baratos,

e aborto como Gltimo recurso,

e el rechazo a la esterilizacion forzada.
Planteamiento que se retoma dado el objetivo de esta investigacion que es el indagar sobre las
preferencias de uso de los métodos anticonceptivos entre las mujeres mexicanas en edad
reproductiva y la relacion que existe entre el uso y su deseo de espaciar y limitar los nacimientos
de sus hijos, que con el entramado normativo vigente deberia garantizar la posibilidad de elegir de
manera libre, responsable e informada qué método anticonceptivo utilizar, de ser su deseo.
El uso de anticoncepcion cumple con los principios de la bioética (Siurana, 2010) ya que contribuye
al bienestar y la autonomia de las personas; protege el derecho a la vida y a la salud; apoya el
derecho de mujeres y hombres a disfrutar de su sexualidad y reproduccion y a decidir sobre la

misma desde su derecho de autonomia, y de decidir sobre su reproduccion.
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Ademaés, obedecen a los principios de beneficencia, no-maleficencia, equidad y justicia, autonomia
y respeto por las personas, y también en la perspectiva de los derechos humanos establecidos por
la Convencion de las Naciones Unidas de 1968. Lo cual dota de elementos que podrian dotar de
igualdad de oportunidades para todas las personas y al respeto a las diferentes posiciones que
pueden tener las personas sobre la regulacion de la fertilidad, asi como a la libertad para decidir
sobre el uso de métodos anticonceptivos.

El reporte “Decision prohibida” de Human Rights Watch (2005) identifico tres obstaculos centrales
que truncan el acceso de las mujeres a los anticonceptivos y al aborto en Argentina:

1) laviolencia doméstica y sexual,
2) laentrega de informacidn incorrecta e inadecuada por parte del personal de salud publica,
3) vV las restricciones econdmicas

Con la determinacion de los factores sociodemogréaficos asociados a los métodos anticonceptivos
con mayor prevalencia de uso y su correspondencia con el objetivo de uso, sea este espaciar o
limitar la maternidad, se aportara informacion que mejore las condiciones de las mujeres usuarias

en México, como la mandata la ley.

2.3 Los métodos anticonceptivos.

Se conoce como método anticonceptivo a las substancias, objetos o procedimientos que utilizan las
personas para evitar un embarazo no deseado, espaciar los nacimientos de los hijos o limitarlos.
Son una herramienta de la salud sexual y reproductiva. Hay diversos criterios que deben tomarse
en cuenta para su diferenciacion y utilizacion como lo son:
e Eficacia, entendida como la capacidad del método para evitar un embarazo. Se mide
mediante el indice de Pearl (IP)8, nimero de embarazos que se producirian cada 100
mujeres durante un afio de uso. Los niveles de efectividad que calcularon Hobcraft y
Little (1984) son:

¢ Introducido por Raymond Pearl en 1933.
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Cuadro 2. Niveles de efectividad de los métodos anticonceptivos.

Método Efectividad
Esterilizacion (femenina y masculina) 100%
DIU 95%
Inyecciones 90%
Pildoras 90%
Condon 80%
Ducha vaginal 60%
Ritmo 60%
Retiro 60%
Otros 60%

Fuente: Hobcraft y Little (1984)

Seguridad, que es la capacidad del método para alterar positiva 0 negativamente la
salud. La eleccion segura debe valorar el estado de salud del potencial usuario, las
contraindicaciones e indicaciones de cada uno de los métodos.

Reversibilidad. Posibilidad de recuperacion de la capacidad reproductiva al interrumpir
el uso, requisito que se recomienda como obligatorio en las poblaciones méas jovenes,
bajo la perspectiva desarrollista.

Facilidad/complejidad de uso, que esta relacionada con factores no dependientes del
método en si, tales como nivel educacional, madurez psiquica, conocimiento del cuerpo
y habilidades manuales.

Costos, que permitiran determinar la asequibilidad del método.

La guia Recomendaciones sobre practicas seleccionadas para el uso de anticonceptivos (OMS,

2005) ofrece un asesoramiento sobre como usar el método anticonceptivo elegido de una forma

segura y eficaz segun las necesidades de los usuarios. Por lo tanto, la indicacion y uso de un método

debe contemplarlos criterios médicos (OPS, 2009) dependientes del usuario:

Edad: valorar el grado de maduracién bioldgica, ya que es uno de los factores de los
que depende la recomendacion dptima, por ejemplo, la anticoncepcion hormonal puede
instaurase tras la menarquia.

Grado de maduracion psicologica: condiciona la motivacion, aceptabilidad, el

cumplimiento, control y seguimiento del método.
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e Actividad sexual: conocer si existen 0 no practicas coitales, edad de inicio de estas,
frecuencia, estabilidad de la pareja, participacion de esta en la anticoncepcion y numero
de parejas sexuales.

e Aceptabilidad: el método debe ser compatible con las creencias, valores y normas de
conducta del usuario. Si existen conflictos, la aceptabilidad y el uso adecuado no
estarian garantizados.

e Nivel de ingresos o estrato socioeconomico: Se debe relacionar el precio del
anticonceptivo con otros gastos habituales, y las preferencias de consumo de los
individuos.

e Entorno familiar y social: pueden ser facilitadores o restrictivos del uso de los

anticonceptivos.

La Norma Oficial Mexicana de los servicios de la planificacion familiar (DOF, 1994) define a los
métodos anticonceptivos como aquellos que se utilizan para regular la capacidad reproductiva de
un individuo o una pareja con el fin de evitar embarazos no deseados. Dependiendo de la
posibilidad de recobrar la fertilidad se clasifican en naturales o tradicionales, temporales y
permanentes.

Los métodos naturales o de abstinencia periddica, se utilizan para controlar su capacidad
reproductiva, se basan en el conocimiento de los eventos fisioldgicos que ocurren durante un ciclo
menstrual normal.

Entre los anticonceptivos temporales se encuentran los hormonales orales, hormonales
subdérmicos, el dispositivo intrauterino, los métodos de barrera y espermicidas e incluso los
métodos de emergencia. Estos métodos interfieren la fecundacion de manera mecanica o quimica.
Los métodos permanentes son los que implican una intervencion quirargica y limitan

completamente la reproduccion.

2.3.1 Métodos tradicionales.

El control de la fecundidad ha sido una de las preocupaciones de las personas desde la antigliedad,
algunos autores (Martos, 2009; Sanyo, 2015; DOF, 1994) han evidenciado la historia de la

anticoncepcion se inicié hace 6 millones de afios, con la aparicién de métodos anticonceptivos
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tradicionales. La abstinencia, en general y durante el ciclo menstrual, ha sido practicada a través
del tiempo, es el método mas eficaz para prevenir el embarazo y las enfermedades de transmision
sexual.

Dentro de los métodos naturales o tradicionales (Pelaez, 2016; IPPF, 2008; Potter, 2015) se
encuentran el método de temperatura basal, que valora la diferencia de la temperatura corporal que
se registra al momento de la ovulacion, que es de 0.2 a 0.4 grados de diferencia. El coito
interrumpido es probablemente la forma mas antigua de control de natalidad todavia practicado. El
método del moco cervical o de Billings, requiere observacion y capacidad de la mujer para
diferenciar las caracteristicas del moco cervical, durante todo el ciclo y la etapa de ovulacion. El
método de lactancia y amenorrea (MELA), sélo es posible llevarlo en los primeros meses de la
lactancia. Los métodos tradicionales son poco eficaces, segun Hobcraft y Little (1984) se acercan
al 60%.

2.3.2 La anticoncepcion quimica.

Con el paso del tiempo, el crecimiento de las poblaciones y el conocimiento adquirido, el desarrollo
y uso de los métodos cambi6 hacia la anticoncepcion quimica, con el uso de frutos, jaleas y pastas
gue modificaban la acidez o alcalinidad para evitar la concepcion. Existe evidencia de que a partir
del afio 1600 fueron utilizadas las duchas vaginales como anticonceptivos.

Hay indicios del uso de objetos naturales como semillas o minerales cuyo fin era evitar el embarazo.
En 1885 Walter Rendel desarrollo supositorios vaginales a base manteca de cacao y sulfato de
quinina como espermicidas. Para 1906, Friedrich Merz desarroll6 la primera jalea, llamada
Patentex. En las décadas siguientes la investigacion y desarrollo de espermaticidas fue logrando

mejoras en la eficacia.

2.3.3 Los dispositivos intrauterinos.

Se remontan al siglo 1V a.c. con Hipdcrates, quien descubrio el efecto anticonceptivo que generaba
la colocacion de un cuerpo extrafio en el interior del Gtero. La anticoncepcidn intrauterina moderna
acontecio en 1928 con un dispositivo basado en un lazo de hilo de seda desarrollado por Richter.
Un afio més tarde Grafenberg afiadié un hilo de una aleacion de plata y cobre. Ota, en 1934, propuso

un dispositivo plastico, Ishihama (1959) hizo mejoras y en 1960 Marguilies presento el dispositivo
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en formade T y hacia 1967 aparecid la T de cobre. Todos estos dispositivos tenian por objeto evitar
la implantacion del vulo fecundado.

En 1970 se agregaron esteroides, concretamente Progesterona a la rama horizontal de la T, lo cual
provocaba efectos anticonceptivos similares que disminuian los efectos secundarios mas frecuentes
como la dismenorrea y el aumento del sangrado menstrual. Con una efectividad estimada de 95%
(Hobcraft y Little, 1984).

2.3.4 La anticoncepcion hormonal.

La anticoncepcion hormonal esta dada por métodos basados en el uso de hormonas (estrégenos y/o
progesterona). Estas hormonas impiden que se desarrolle la ovulacion en la mujer, alteran el estado
natural del cérvix y del endometrio, con el objetivo de impedir que se llegue a realizar la
fecundacidn (en el caso improbable de que hubiese habido ovulacién). Modifican el estado natural
de la vagina, contribuyendo a que no se logre la implantacion del 6vulo. La efectividad de este tipo
de métodos es de 90% (Hatcher, et. al. 2009, p. 117).

2.3.5 Las combinaciones hormonales y las vias de administracion son diversas.

Por su alta eficacia anticonceptiva y sus efectos beneficiosos no anticonceptivos, los
anticonceptivos orales se incluyeron dentro de los métodos de eleccion. Los anticonceptivos orales
(Hatcher, et. al. 2009, p.181) se dividen en dos grupos, los combinados de estrogenos® y
progestina'®y los que solo contienen progestina.

Hay métodos hormonales inyectables, son métodos temporales de larga duracion y se dividen en
dos grupos, los combinados de estrégenos y progestina y los que solo contienen progestina.

Lo subdérmicos: es un método temporal de accidn prolongada, que se inserta bajo la piel y consiste

en un sistema de liberacion continua y gradual de una progestina sintética y no contiene estrogeno.

® Estrogenos, son hormonas sexuales esteroideas, principalmente femeninas, que se producen en los ovarios y en las
glandulas suprarrenales. Son las responsables del desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias femeninas

10 Progestina, sustancia sintética que tiene algunos de los efectos bioldgicos de la progesterona, que es una hormona
femenina, se encarga de engrosar y mantener sujeto al endometrio en el Gtero.
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El implante anticonceptivo fue desarrollado por Sheldon Segal, en 1965, junto con Horacio
Croxatto. Ambos médicos del Consejo de Poblacion (ONU) trabajaron tanto en la composicién
como en la estructura de la capsula de silicon.

En 1974, diversos estudios multinacionales comparativos probaron diferentes dosis en 1,100
voluntarias, obteniendo informacion sobre la eficacia, duracién y efectos secundarios, encontrando
que el levonorgestrel (LNG) era el progestageno mas eficaz y que tenia menos efectos secundarios.
En 1977 fue elegido para la formulacion del implante y en 1979 se registr6 como marca para
desarrollar el implante Norplant. El cual fue aceptado por la comunidad internacional y muy usado.
Es un método altamente efectivo. La tasa de embarazo es menor al afio de uso, que la tasa de
embarazo en las usuarias de anticonceptivos orales, inyectables y otros métodos (Montenegro-
Pereira, 2005).

El parche anticonceptivo (Hatcher, et. al. 2009, p.271) libera hormonas femeninas idénticas a la
pildora anticonceptiva (etonogestrel y etinilestradiol) en dosis bajas, inhibiendo la ovulacién y
haciendo més espeso el moco del cuello del Utero. Se adhiere a piel en el sitio de preferencia,
excepto en las mamas desde el primer dia del sangrado menstrual y se cambia semanalmente
durante 3 semanas. Su efectividad es del 99%.

Anillo vaginal (Hatcher, et. al. 2009, p.282) es un método anticonceptivo hormonal de larga
duracién que consiste en un anillo de plastico flexible de unos 5 centimetros de didmetro que,
colocado en la vagina, libera hormonas femeninas idénticas a la pildora anticonceptiva
(etonogestrel y etinilestradiol) en dosis bajas y constantes y que, absorbidas por la mucosa de la

vagina, impiden la ovulacion. Su eficacia, similar a la pildora anticonceptiva, es del 99,7%?1*.

2.3.6 Los métodos de barrera.

Son anticonceptivos que evitan la llegada de los espermatozoides al évulo de forma fisica. Los mas
conocidos y utilizados histéricamente son los condones masculinos que tienen forma de funda y se
coloca alrededor del pene. Desde el antiguo Egipto se utilizaban protectores para el pene, en el
siglo XVI se recomienda el uso de fundas de lino y para el siglo XVl intestinos animales. Para

1843 se vulcanizo el caucho, goma y para 1930 fue desarrollado el latex. La Gltima tecnologia mas

11 Esta eficiencia se calcula a partir de los avances tecnoldgicos, y difiere de la propuesta de Hobcraft y Little (1984).
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avanzada ha generado preservativos de poliuretano. Se ha demostrado que el condon masculino es
el nico método anticonceptivo que protege contra la transmisién de casi todas las enfermedades
de transmision sexual.

Existen también condones femeninos, similares a los masculinos, pero con un anillo rigido ancho
para evitar que resbale por el orificio vaginal. Fueron desarrollados desde principios del siglo XX
y fue hasta 1990 que la investigacion y desarrollo en torno a ellos llevé a su mayor utilizacion.

El diafragma (Hatcher, et. al. 2009, p.117) fue disefiado en 1882, es un capuchdn de goma que se
coloca en la vagina y obstruye el orificio del cuello del dtero, evitando asi el paso de los
espermatozoides. Se dice que la introduccién del diafragma en la Inglaterra victoriana contribuyé
a la emancipacion de las mujeres, que les permite controlar su propia fertilidad por primera vez.
Consistié en el antecedente de los condones femeninos y el anillo vaginal.

La esponja vaginal es una espuma de poliuretano que se coloca en la entrada del cérvix y que
absorbe el semen y libera espermicida.

La eficacia anticonceptiva de los métodos de barrera es cuestionable, pudiera ser alta si se usan
sistematica y correctamente en cada acto sexual. Sin embargo, la evidencia sefiala que su uso no
siempre es sistematico y correcto, se denomina uso “tipico”, y se asocia a tasas de embarazo que
se incrementan 4 veces respecto al ideal, por lo que se convierte en un método poco eficaz, segln
la clasificacion de Hobcraft y Little (1984) es de 80%. (Pelaez, 2011; IPPF, 2008; Rodriguez, 2015;
Lopez, 2014).

2.3.7 Los métodos definitivos.

Son irreversibles con eficacia del 100%. La obstruccion tubaria bilateral (OTB) se inicia en 1880
cuando Lungren realizo el primer procedimiento de esterilizacion tubaria. Aunque hay evidencia
de esta practica desde 1775, la vasectomia se inicia en 1930 con Sharp. Ambos procedimientos
consisten en el bloqueo quirdrgico de los conductos que permiten a los 6vulos o a los

espermatozoides salir de su almacenamiento (Hatcher, et. al. 2009, p. 361).
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2.3.8 Métodos anticonceptivos de emergencia.

El método de anticonceptivo de emergencia (Hatcher, et. al. 2009, p. 87) también conocido como
la pastilla del dia siguiente, se refiere al uso de anticonceptivos para prevenir el embarazo después
de un acto sexual sin proteccion. Es un método hormonal oral con una alta dosis hormonal que
inhibe la ovulacion y la fecundacion. En general, la pildora del dia después evita el embarazo si se
toma antes de que transcurran 72 horas de haber mantenido relaciones sexuales sin proteccion.
Sobre todo, tiene una eficacia muy elevada si se toma dentro de las 12 horas post-relacion sexual.
Aunque puede producir mas efectos secundarios que el resto de anticonceptivos, como nauseas,

vomitos, dolor de cabeza o alteraciones de la menstruacion posterior (FIGO, 2012).

2.3.9 Los métodos de larga duracion.

Juarez y Gayet (2018) sefialan el énfasis que la literatura internacional realiza en torno a la
diversificacion que debe existir en torno a la provisién de métodos modernos de anticoncepcion.
Mencionan que la eleccion del método a usar deberia ser “acorde a la edad de la mujer, sus deseos
reproductivos y su situacion de pareja”, lo cual genere escenarios diferenciados a lo largo de la
vida. Lo cual permite sefialar que no es correcto emplear el mismo método para todas las mujeres,
ni siquiera para aquellas de un mismo grupo de edad o de una condicion de unidn especifica porque
las razones de eleccién deberian ser a través de la combinacion de factores expuestos
anteriormente.

En México, el método reportado como el mas usado por las mujeres en edad reproductiva es la
OTB, que se trata de un método definitivo y se utiliza para limitar los nacimientos (Juarez y Gayet,
2018). Darroch y Singh (2013) sefialan que, contrario a lo que sucede en México, en otras partes
del mundo la tendencia del uso de este método es decreciente. Entre las mujeres mas jovenes el
método mas usado es el condén masculino, a pesar de su poca eficacia y el riesgo que implica
contraviniendo a los planes reproductivos de los mas jovenes, ya que es el método mas facil de
obtener (en farmacias o tiendas departamentales).

El incremento de embarazos no deseados que terminan en aborto, sobre todo en sociedades donde

las legislaciones son muy restrictivas y donde las politicas de planificacion familiar no son
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adecuadas, puede revertirse a través de la tecnologia anticonceptiva que no esta basada en la toma
diaria del anticonceptivo, o0 su uso por encuentro sexual, y que a la vez tengan una alta eficacia.

Los anticonceptivos reversibles de larga duracion, conocidos como ARLD, son métodos con la
mas alta efectividad, entre ellos se encuentran el DIU y el implante anticonceptivo (ACOG, 2011).
Representan caracteristicas que generan ventajas para las usuarias, que los llevan a ser considerados
como una metodologia moderna, eficaz y util para usuarias de cualquier edad, cuya mayor ventaja
es la no dependencia de la efectividad a la adherencia o del uso perfecto por parte de la usuaria.

En el caso de los grupos de edad mas jovenes, diversos estudios para los Estados Unidos de
América y otros paises, muestran que los dispositivos ARAP constituyen primera linea métodos
anticonceptivos para los adolescentes. Una desventaja de estos métodos son su alto costo, respecto
a los de barrera, sin embargo, para el caso de México esto no seria un inconveniente ya que los

métodos anticonceptivos son provistos de forma gratuita en el pais.

2.4 La planificacion familiar en México.

En el afio 1936 se promulgd la primera Ley General de Poblacion que explicitamente abordaba la
situacion poblacional en México, en la cual se reconocian problemas demogréaficos fundamentales
como la necesidad de incrementar el volumen de la poblacidon con una “racional” distribucion
dentro del territorio, fusionando etnias y promoviendo el mestizaje con una abierta aceptacion a
los extranjeros, en resumen generar “la proteccion general, conservacion y mejoramiento de la
especie” seguin las limitaciones y mediante los procedimientos que sefiala dicha ley (DOF, 1936).
La intencion de esta Ley era totalmente poblacionista, buscaba incentivar el crecimiento natural de
la poblacién nacional, incrementando la tasa de natalidad y mejorando las condiciones de salud,
alimentacion de los infantes, promoviendo la higiene y promoviendo la economia desde su vision
de subsistencia.

El entorno internacional provocado por la segunda guerra mundial, la institucionalizacion del pais,
principalmente en torno al trabajo y su proteccion, y los acuerdos laborales pactados con el
gobierno de Estados Unidos de América, sentaron las bases para la Ley General de Poblacion de
1947 (DOF, 1947). La cual no sufrié cambios significativos respecto a la ley anterior, sin embargo,

actualizo las condiciones de proteccion y bienestar de los trabajadores y sus familias. Cabe destacar
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que la poblacién econémicamente activa representaba 42% de la poblacion, es decir, personas en
edad de trabajar, dispuestas a hacerlo.

Con lainstitucion de la seguridad social y la cobertura en salud asociada a esta, la tasa de mortalidad
disminuyd considerablemente, las familias eran cada vez mas numerosas, es decir tenian las tasas
de fecundidad més elevadas que se hayan presentado en el pais.

Para el afio 1974 la poblacion habia crecido méas de 2 veces, respecto a la poblacion existente
cuando se promulgd la ley previa. Entre 1960 y 1970 se alcanzé la mayor tasa de crecimiento de la
poblacién, la poblacion se volvido mayoritariamente urbana. Comenzaba a observarse un
crecimiento acelerado (no siempre ordenado) de las ciudades, y la poblacién demandaba servicios
basicos como salud, educacion, vivienda, alimentacién, empleo, seguridad social, entre otros.

En 1967, surgid el Programa de Investigacion de Regulacion de la Fertilidad, en algunas unidades
médicas del IMSS en el Distrito Federal, el cual tenia por objeto poner a disposicion de las parejas
afiliadas al Instituto la informacion y los adelantos cientificos y tecnoldgicos que les permitan
planificar su familia, de manera libre y voluntaria.

Para el afio 1972, impulsado desde la agenda de la sefiora Echeverria, la Secretaria de Salud incluyé
en el programa para el mejoramiento de la salud de la madre y el nifio, la planificacion familiar y
paternidad responsable.

A diferencia de lo que se requirié entorno a la disminucién de la mortalidad y la importancia que
tuvo el acceso a los servicios de salud ligados a la seguridad social, el programa de planificacién
fue disefiado e implementado con fines universales, es decir nadie requeria ser derechohabiente de
una institucion para poder acceder a los métodos anticonceptivos.

El entorno internacional marcaba nuevas tendencias para controlar la natalidad, sobre todo en
América Latina, y promover la planificacion familiar. La institucionalizacion de la investigacion
en el area sociodemografica en diferentes centros académicos del pais contribuy6 a generar un
ambiente de sensibilizacion en los medios politicos sobre la problematica poblacional y sus efectos
en el desarrollo (Urquidi 1967, 1973). Esto, con el panorama experimentado en el pais llevo al
gobierno federal a tomar decisiones en torno al objetivo que debia seguirse para tratar de frenar el
acelerado crecimiento, contrario a la posicién que habian generado las leyes anteriores.

Esta posicion era criticada por algunos académicos, Benitez (1961) y Loyo (1963) se decantaban
por promover el crecimiento econdémico y una redistribucion eficiente de los recursos disponibles,

en vez de asumir que la fecundidad pudiera reducir a traves de métodos anticonceptivos al existir
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una demanda latente de las mujeres de distintos estratos sociales —incluyendo las de estratos mas
bajos- por familias méas pequefias.

La Ley General de Poblacion de 1974 (DOF, 1974) tuvo por objetivo “regular los fenémenos que
afectan a la poblacion en cuanto a su volumen, estructura, dinamica y distribucion en el territorio
nacional, con el fin de lograr que participe justa y equitativamente de los beneficios del desarrollo
economico y social...”. La politica cambi6 de sentido, en esta oportunidad se torno restrictiva, los
niveles de fecundidad buscaban reducirse a través de programas de planeacion familiar, con
intervenciones a través de los sistemas educativos, de salud publica, y promoviendo la integracion
de la mujer en los entornos educativo y econémico, principalmente.

El articulo quinto de la ley sefala la creacion del CONAPO con el fin de “encargarse de la
observancia, cumplimiento de los objetivos, la planeacion demogréafica del pais con objeto de
incluir a la poblacion en los programas de desarrollo econdmico y social”. Una vez establecido el
fundamento juridico, en 1977, con el Programa Nacional de Planificacion Familiar se establecieron
metas de crecimiento demografico de 3.2% en 1976 a 2.5% en 1982; para alcanzar 1.9% en 1988,
1.3% en 1994, y 1% en el afio 2000. Para alcanzarlas era necesario incrementar el uso activo de
métodos anticonceptivos.

Los programas de planificacién familiar entonces eran tanto organizativos como programaticos, ya
que debian coordinar a las instituciones del sector salud a nivel federal y también coordinar a los
programas de planificacion familiar que desarrollan las instituciones de salud de las entidades
federativas, con todas las implicaciones logisticas y politicas que eso significaba. Adicional a ello
la Secretaria de Salud llevé a cabo un programa de salud materno-infantil y otro de planificacion
familiar en las areas rurales, de esta manera garantizaba que las madres tuvieran un acceso efectivo
a los métodos anticonceptivos y se acortaban las brechas entre la poblacion urbanay la rural.

La coordinacién intersecretarial tuvo el efecto esperado, el porcentaje de mujeres en edad
reproductiva, unidas, usuarias de métodos anticonceptivos modernos se incremento. Pasé de 23.1%
en 1976 (EMF), al 41.5% en 1982 (END). Es decir, el aumento fue de 79.6% en el uso de
anticonceptivos, con un incremento medio anual de 13.27%. La fecundidad descendio 25%,
principalmente entre las mujeres con menor instruccion escolar y a las tasas de esterilizacion tan
altas (Pullum, Casterline y Juarez,1985). Naturalmente esto tuvo repercusiones en la tasa de
crecimiento natural de la poblaciéon, la cual pasé de 3.2% en 1976 a 2.4% en 1982, incluso por

debajo de la meta prevista.
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En 1982 se descentralizd la politica de poblacion, definiendo Programas Estatales de Poblacion
integrados al Programa Nacional de Poblacidén 1983-1988, que preveia que al final del periodo 38%
de las usuarias activas estuvieran esterilizadas, 31% utilizaran métodos hormonales y 14% DIU
(Zavala, 1990). EI CONAPO establecio convenios con los Comités Estatales de Planificacion del
Desarrollo (Coplades), programa de desarrollo imperante en la época, y se crearon los Consejos
Estatales de Poblacion (Coespos).

Los datos de la Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud de 1987, la cual sefialaba que la
proporcion de usuarias de anticonceptivos era de 53% del total de mujeres unidas en edades fértiles,
33% en las zonas rurales, 59% en las areas urbanas y 65% en las metropolitanas. Los métodos eran
proporcionados mayormente por los servicios publicos de salud (62%).

En dicho periodo 1982-1987, la proporcién de usuarias aumentd solo 4.4% porque probablemente
las acciones de la planificacion familiar no fueron tan intensas como cuando se pusieron en marcha
por primera vez.

Existieron también los Programas de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar 1995-2000
(DOF, 1996) y de Accion: Salud Reproductiva 2001-2006 (SS, 2001). Los programas de los
sexenios siguientes (2007-2012 y 2013-2018) comparten la idea de que existe desarticulacion entre
las instituciones que conforman el sistema nacional de salud; la insuficiente difusion de los
beneficios de la planificacion familiar y la anticoncepcion; la deficiente oferta de servicios y abasto
parcial de métodos anticonceptivos; asi como la existencia de personal con deficiencias técnico-
administrativas para la prestacion de los servicios, y el rezago en poblacién urbano-marginada,
rural e indigena e inadecuados servicios de salud sexual y reproductiva que no responden a las
necesidades del adolescente (para lo cual, en 2007 se desarroll6 un programa de Accidn de Salud
Sexual y Reproductiva para Adolescente).

El nuevo milenio trajo consigo cambios culturales y en el comportamiento sexual y reproductivo
de las mujeres. La disolucion de uniones ha aumentado, la edad de union formal se ha pospuesto
ligeramente en las mujeres, sin embargo, la edad para tener hijos sin formalizar la union sigue muy
concentrada en edades tempranas. EI Gobierno Federal de 2000-2006, desarrollo estrategias para
mejorar las condiciones de vida y salud de la poblacidn, especificamente las politicas para mejorar
la atencion de la poblacién adolescente. Juarez et. al. sefiala que el Programa de Accion de Salud

Reproductiva 2001-2006 “planteé asegurar los derechos de los individuos en relacion con tres
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aspectos: informacién sobre salud reproductiva, respeto por los derechos sexuales y reproductivos
y servicios de alta calidad” (2010, 21).

El objetivo de la politica de 2001 fue “contribuir a que la poblacién mexicana disfrute de una vida
sexual y reproductiva satisfactoria, saludable y sin riesgos, mediante servicios de calidad en
planificacion familiar y anticoncepcion, con absoluto respeto a sus derechos y a su libre decision”
(SS, 2001). Lo cual, consideran los autores, resultaba positivo de inicio debido a que el Programa
identificd explicitamente las necesidades diferenciadas de los distintos grupos de poblacion. Sin
embargo, esto ocurrié en un entorno de descentralizacion de los servicios de salud y de educacion,
por lo que la provision de ambos servicios dependia de la voluntad y la posicion politica de cada
entidad federativa. Esta situacion también se veia influenciada por la capacitacién en temas de
salud reproductiva de los profesores y su disposicion para hablar de esos temas, considerados para
entonces un tabu.

Con datos de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva-2003, Rojas y Castrejon (2011) sefialan
una edad media a la primera relacion sexual de 18.4 afios, sefialando diferencias por estrato
socioecondmico, tipo de localidad de residencia y condicién de habla de lengua indigena. Por su
parte Gayet y Gutiérrez (2014) muestran que existe un ligero adelantamiento en el calendario de la
transicién a la vida sexual, establecen el inicio sexual temprano antes de los 16 afios, ya que ha
demostrado que 25% de la poblacion entre los 16 y 17 afios ya ha tenido su primera relacién sexual.
Con base en la ENADID 2014, el informe de la situacion de la salud sexual y reproductiva
(CONAPO, 2016) sefiala que la edad mediana a la primera relacion sexual en el pais es de 18.4
afios. 16.5% de las adolescentes de entre 15 y 19 afios, 46.3% de las jovenes de 20 a 24 afios y
62.1% de las mujeres de entre 25 y 29 afios son sexualmente activas.

La misma encuesta muestra que de los nacimientos ocurridos entre 2011-2013, siete de cada 10 se
dieron entre las mujeres de 15 a 29 afios de edad. Uno de cada seis fue de una adolescente de 15 a
19 afios de edad. Por su parte, la Encuesta Intercensal (INEGI, 2015) sefiala que 7.8% de las
mujeres entre 12 y 19 afos tienen al menos un hijo, mientras que las mujeres de 20 a 24 afios que
han sido madres alcanzan el 46.3%. Por su parte, 67.3% de las mujeres que tienen entre 25 y 29
afios han tenido también, al menos un hijo. Zufiga (2000), Menkes y Suarez (2004), Juarez y
Valencia, (2010), entre otros han estudiado ampliamente la prevalencia de los embarazos no
deseados, Juarez et al (2013, p.19) sefialan que el 55% del total de los embarazos no son planeados.

El nimero de mujeres, especialmente jovenes, que no utilizan ningiin método de prevencion de
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embarazo, a pesar de que cuentan con diversos conocimientos de los métodos y desean limitar o
espaciar su descendencia, se ha incrementado (Juarez y Valencia, 2010), y en muchos casos, el
anticonceptivo que usan no es confiable, como los métodos tradicionales. El porcentaje de mujeres
usuarias de métodos anticonceptivos guarda una relacion directa con la edad, es decir, se
incrementa el uso conforme las mujeres tienen mayor edad,

Con base en la teoria de la transicion demografica, se puede afirmar que la sociedad mexicana se
encuentra en una etapa avanzada, la particularidad del caso mexicano es que la reproduccién se
concentra en las edades jovenes. Muchas de ellas unidas o con hijos nacidos vivos previamente. El
embarazo en solteria es comdn y puede terminar en un nacimiento en la misma condicion de union,
en una unién formal o consensuada e incluso en un aborto.

La politica de planificacion familiar no solo es insuficiente, sino que funcionan mal, se perdio la
voluntad politica de cumplir con el derecho a la fecundidad (facilitando el acceso a la diversidad
de necesidades), ya que se concentraron los recursos en las mujeres unidas y mayores, siendo el
principal objetivo el de limitar.

Con base en Gayet y Juarez (2016), la necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos entre las
mujeres en edad fértil, se presenta una brecha significativa por grupo de edad, siendo nuevamente
las jovenes las mas vulnerables. Las mujeres sexualmente activas, independientemente de su
condicion marital, tienen una demanda insatisfecha de 12.2% (6.4% para limitar y 5.8 para
espaciar).

Esto ha llevado a que los embarazos no deseados, sobre todo en mujeres jovenes y solteras, deriven
en abortos, en el mejor de los casos seguros. Sin embargo, con la legislacion existente en el pais, y
la diferenciacion de las causales para la interrupcion legal del embarazo, hay ain muchos que son
inseguros y exponen a las mujeres a riesgos que podrian ser prevenibles. Algunas cifras del
Sistema de Informacion de Interrupcion Legal del Embarazo de la Secretaria de Salud de la Ciudad
de México (Sedesa, 2017) sefialan que, entre 2007 y 2017, las usuarias atendidas eran
mayoritariamente solteras (53.3%), 0.7% pertenecian al grupo de edad de 11 a 14 afios, 4.9% tenian
entre 15y 17 afios, 47.1% correspondian al grupo de 18 a 24 afios y la proporcion reduce a 22.6%
para mujeres de 25 a 29 afos. Lo anterior indica que 3 de cada 4 mujeres que acudieron a los
servicios de ILE son adolescentes o jovenes.

En la revision bibliografica realizada se pudo observar que el tema que aqui se presenta fue

ampliamente explorado en las décadas de 1970 a finales de los 90, sin embargo, en el pasado
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reciente y en la actualidad poco se ha trabajado, por lo cual se considera necesario volver a ponerlo
en la agenda, ya que las caracteristicas y estructura de la poblacién mexicana han cambiado, al
igual que lo han hecho las edades de entrada en union, las conformaciones y caracteristicas de las
familias, las preferencias reproductivas y otros aspectos culturales y econémicos.

Aungue en México, el uso de métodos anticonceptivos es masivo y los programas de planificacion
surgieron hace mas de 40 afios, se considera necesario analizar las preferencias de uso de métodos
anticonceptivos entre las mujeres mexicanas en edad reproductiva, cual es el lugar donde los
obtienen, y la coincidencia existente entre los métodos usados y los deseos reproductivos de las
mujeres, segn su condicion de unidn, sean unidas o solteras. A su vez determinar si existen
factores demograficos asociados al uso de los métodos anticonceptivos y establecer si existe
correspondencia entre las intenciones procreativas de las usuarias y el método utilizado, para asi

evaluar la pertinencia de las politicas existentes.
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3. Metodologia.

Este capitulo describe la estrategia metodologica seguida para lograr el objetivo de la presente
investigacion. En la primera seccidn se describe la encuesta que sirvié como fuente de informacion,
y se presentan las variables seleccionadas para el analisis del patron de uso de métodos
anticonceptivos, asi como una descripcion de los conceptos de deseos reproductivos futuros,
detallando la operacionalizacion de éstas. En la segunda seccion, se describe el uso de regresiones
bivariadas logisticas que exploran la asociacion de las variables independientes con las variables
dependientes definidas para explorar las variables asociadas al método mas usado por las mujeres
unidas y el método més usado por las solteras.

3.1 Fuente de informacion.

La fuente de informacion a utilizar es la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréfica
(ENADID) 2014, cuyo proposito es captar informacion sobre los niveles y comportamiento de los
componentes de la dindmica demografica: fecundidad, mortalidad y migracion —tanto interna como
internacional- (INEGI, 2015a, p.5) atendiendo con profundidad simultdneamente estos tres
componentes de la evolucion poblacional y una amplia gama de factores condicionantes. En
México se han levantado las Encuestas Nacionales de la Dindamica demografica para los afios 1992,
1997, 2006, 2009 y 2014. En este estudio se utiliza la encuesta mas reciente, de 2014.

El disefio muestral de esta encuesta es probabilistico, estratificado, unietdpico y por
conglomerados, donde las unidades de observacidn estan constituidas por la vivienda particular
habitada, el residente habitual, el hogar, los migrantes internacionales y las mujeres elegibles para
contestar el médulo de la mujer, entendiendo por ellas a las residentes habituales de la vivienda
que tienen entre 15 y 54 afios al momento de la entrevista.

La informacion fue recolectada a través de entrevistas directas, por medio de un cuestionario para
el hogar y un modulo para la mujer, realizadas a los residentes habituales de la vivienda, mayores
de 15 afios, que conocian la informacién solicitada de todos los integrantes del hogar seleccionado,
especialmente de las mujeres de entre 15 y 54 afios de edad que también son residentes habituales
de la vivienda (INEGI, 2015a, p.6). El cuestionario para el hogar se divide en cuatro secciones y

66 preguntas, mientras que el modulo para la mujer consta de seis secciones y 137 preguntas.
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El cuestionario para el hogar proporciona informacion sobre la infraestructura de las viviendas, la
composicion de los hogares, las caracteristicas sociodemograficas de sus ocupantes y de los
migrantes internacionales. Mientras que el cuestionario de la mujer incluye aquellas variables que
permiten captar informacion sobre fecundidad, la historia de embarazos, certificado y registro de
nacimientos y defunciones; preferencias reproductivas y de anticoncepcion; salud materno infantil
del altimo embarazo, y nupcialidad (INEGI, 2015a, p.15).

Para efectos de esta investigacion, la ENADID 2014 (INEGI, 2015a) es la fuente de informacion
adecuada para el estudio de la anticoncepcion y la mas reciente disponible a nivel nacional. Esta
contiene informacién socio demogréafica tales como edad, estado civil, escolaridad entre otras.
Incluye informacion detallada sobre anticoncepcion (métodos modernos, y tradicionales), tales
como conocimiento de métodos, uso pasado, uso actual o abandono de los mismos, asi como del
ultimo o penultimo y primer método anticonceptivo usado, entre otros. Ademas, la encuesta incluye
informacion sobre la fecundidad de las mujeres, nimero ideal de hijos y sus preferencias

reproductivas futuras y razones de no uso de anticonceptivos entre otros.

3.2 Disefio de investigacion.

Se realizé un disefio de corte transversal, a partir de observaciones individuales que permiten
desarrollar un anéalisis demografico que usa los indicadores sobre anticoncepcion e incluye ademas
otra parte estadistica. La intencién de este disefio es observar las caracteristicas de la poblacion

objetivo en un momento dado de tiempo.

3.3 El universo de estudio y la operacionalizacion de variables y construccion.

El tamafio total de la muestra de las mujeres de entre 15 y 54 afios de la ENADID 2014 es de
98,711. Sin embargo, el andlisis de esta investigacion se enfocara a las mujeres 15-49 afios
(N=89,916 casos) que son actualmente unidas (N=52,952) y a las solteras sexualmente activas
(N=4,849), que corresponden a un total de mujeres de 57,900 (ver cuadro 3).

Se definid para este estudio a las mujeres actualmente unidas como aquellas que estan casadas
formalmente o que estan en union consensual; y como solteras a aquellas que nunca se han casado

0 unido y que declararon ser sexualmente activas en los ultimos 3 meses antes de la fecha de la
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entrevista. Sin embargo, dado que nuestro interés es el estudio de las mujeres unidas y solteras que

usan actualmente un método anticonceptivo y que no estan actualmente embarazadas, el nimero

de casos a investigar en la encuesta son 41,356 mujeres (N=38,283 casadas y N= 3,073 solteras

sexualmente activas en los tres ultimos meses antes de la fecha de la entrevista). Como se observa

en el cuadro 3, la poblacion que no se considera en el estudio son las mujeres previamente usuarias

de alglin método o las nunca usuarias. El andlisis utiliza el factor de ponderacion de la muestra,

pero des expandido.

Cuadro 3. Poblacién en estudio, ENADID 2014.

los Ultimos 3 meses

% Actualmente % Previa % Nunca
Mujeres entre 15-49 usuaria de usuaria de usuaria de Total | Total
afios métodos métodos métodos (%) (N)
anticonceptivos J anticonceptivos j§ anticonceptivos
Total de mujeres 52 15 33 100 89,916
Poblacion en estudio
MUJe_res actualmente 79 14 14 100 52.952
unidas (formal o N=38 283
consensual) (N=38,283)
Mujeres so_Iteras 63 93 1 100 4,849
(nunca unidas) N=3 07
sexualmente activa en (N=3,073)

Fuente: Elaboracién propia a partir de ENADID 2014.

A continuacién, el cuadro 4 muestra las variables a utilizar en el analisis.

63



64

Cuadro 4. Variables por tipo, escala y descripcion.

Variable en el
Elemento de . . . - L
analisis cuestionario (namero de Escala utilizada Descripcion
pregunta)
5 2 Edad Afos cumplidos que tienen
Edad | a Grupos quinquenales las mujeres encuestadas
(15 a 54 afios) '
Explica el tamafio de la
Lugar de 1 Urbano (2,500 habitantes y mas) localidad donde residen las
lgar d TLOC Tamafio de localidad § 2 Rural (Menos de 2,500 mujeres encuestadas.
residencia -
habitantes)
Afos de asistencia escolar
aprobados. Se combind el
_ 1026 afios g(ado_escolar (preescoliir,
. 3.16 Nivel y grado de ~ primaria, etc.) con los afios
Escolaridad - 27 a9 afios .
escolaridad. - aprobados en cada nivel
310 o0 mas afos ,
para obtener el nimero de
afios cursado.
10.1 Situacién conyugal. En
el grupo de unidas se
agregaron las (1) que viven
en unioén libre y las (7) que
son casadas. Para el grupo de
exunidas se adiciond a las
L mujeres (2 y 3) separadas de § 1 Unida
Conl?r']%?]n de una union libre o de un J 2 Ex unidas Situacion conyugal de las
matrimonio, las (4) § 3 Soltera mujeres al momento de la
divorciadas) y las (5,6) encuesta.
viudas de una unién libre o
de un matrimonio. Y el tercer
grupo son las solteras (8).
Condicion de 8.3Algu_r!a vez usuaria 1 Mét. modernos Categorizacion  de  las
8.6 Condicion de uso(actual) . L . .,
uso actual de . S 2 Mét. tradicionales mujeres segun el uso de
p 8.7Método definitivo(actual) - .
métodos 3 Nunca usuaria métodos al momento de la

anticonceptivos

8.8a Método que usa
(actual) por posicion

4 Ex usuaria

encuesta.




Elemento de
analisis

Variable en el
cuestionario (namero de
pregunta)

Escala utilizada

Descripcion

Método usado

Lugar de
obtencién  del
método

anticonceptivo

Deseo
reproductivo
futuro

8.6 Condicion de uso(actual)
8.7Método definitivo(actual)
8.8a Método que usa
(actual) por posicion

8.10 Lugar de obtencion
método (actual)

7.3 Deseo de mas hijos
(embarazada)

7.4 Tiempo para el siguiente
7.7 Deseo de mas hijos (sin
hijos)

7.8 Tiempo para el siguiente
7.11 Deseo de mas hijos
(con hijos)

7.12 Tiempo para el
siguiente

1 Esteriliz. fem.

2 Esteriliz. masc.

3 Pildoras

4 Inyeccion

5 Implantes

6 Parche

7 DIU

8 Conddn masc.

9 Conddn fem.

10 Ovulos, espuma o jalea.
11 Abstinencia

12 Retiro

13 Anticoncepcion de emergencia
14 otro

11MSS

2 IMSS Oportunidades

3 ISSSTE

4 Seguro Popular

5 SSA

6 Otros publicos

7 Consultorio u hospital privado
8 Partera

9 Farmacia o autoservicio

10 Otro lugar

1 Desea ahora
2 Desea después
3 No desea hijos en el futuro

Tipo de método
anticonceptivo utilizado por
las mujeres

Lugar donde las usuarias
obtienen el método
anticonceptivo usado

Manifiesta el deseo de tener
(méas) hijos en el futuro
segin el tiempo en el
preferiria hacerlo.

Fuente: Elaboracion propia a partir de ENADID 2014.

La variable de edad se configur6 en grupos quinquenales de edad, el universo de analisis se

constituyo solo para las mujeres de 15 a 49 afios.
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La variable lugar de residencia, se refiere a la definicion oficial de areas rurales y urbanas. Se define
como una poblacion rural aquella que tiene menos de 2 500 habitantes, mientras que la urbana es
aquella donde viven 2 500 0 mas personas.

La escolaridad de la mujer se obtiene con dos variables, una que da el grado y otra que proporciona
los afios cursados de ese nivel. Se elabor6 una variable continua de los afios de escolaridad, con las
dos variables antes mencionadas —grado y afios cursados. Para el estudio las mujeres se dividieron
en 2 grupos: aquellas que tienen hasta nueve afios de escolaridad, a las que se identificaran como
las menos educadas; y aquellas que tienen 10 o mas afios de escolaridad, que corresponden a las
mas educadas.

La condicién de unién se construyd en tres categorias a partir de la situacion conyugal. Asi
“actualmente unida” refiere a las mujeres casadas y a las que vivian en union libre con su pareja,
al momento de la encuesta; “previamente unida” agrupa a las mujeres separadas de una union libre,
separadas de un matrimonio, divorciadas, viudas de un matrimonio o de una union libre; y por
ultimo a las mujeres solteras, que jamas han estado unidas. Esta investigacion deja de lado a las
mujeres previamente unidas, las usuarias de métodos anticonceptivos son muy grupo muy pequefio
(N=4,357), con ese nimero de casos eria dificil analizar, sobre todo porque no se podrian unir al
grupo de solteras ya que socialmente tienen comportamientos muy diferentes, no es lo mismo ser
soltera que ser divorciada.

La variable referente al tipo de métodos anticonceptivos incluye tanto a las mujeres usuarias de
métodos modernos como tradicionales. Los métodos considerados en la encuesta son: Operacion
femenina, OTB o ligadura de trompas; Operacion masculina o vasectomia; Pastillas
anticonceptivas; Inyecciones o ampolletas anticonceptivas; Implante anticonceptivo (subdérmico)
o Norplant; Parche anticonceptivo; DIU, dispositivo o aparato (de cobre); Conddn o preservativo
masculino; Condoén o preservativo femenino; Ovulos, jaleas o espumas anticonceptivas; Ritmo,
calendario, Billings o abstinencia periddica; Retiro o coito interrumpido; Pildora del dia siguiente
0 anticoncepcion de emergencia; otros.

Se denominan como métodos anticonceptivos modernos a aquellos cuya forma de accion es
mecanica, se basan en alguna sustancia o requieren de intervenciones quirdrgicas (DOF, 1994).
Los cuales son: esterilizacion femenina, conocida también como oclusion tubaria bilateral,
vasectomia, pastillas, inyecciones, implante subdérmico, parche, DIU, condon masculino, condén

femenino, 6vulos, jaleas o espumas anticonceptivas y la pastilla de emergencia. Y se clasifican
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como métodos tradicionales el ritmo, calendario, abstinencia periddica, el retiro o coito
interrumpido, y las hierbas o brebajes.

La variable del lugar de obtencién del método anticonceptivo fue tomada de la pregunta respectiva
y revela la procedencia de los métodos usados por las mujeres encuestadas.

La variable deseo futuro se configurd a partir de las preguntas sobre el deseo de tener un hijo
(adicional o primero) entre las mujeres encuestadas, lo mismo estén embarazadas o no, y si tienen
hijos previos o no los tienen, y se adiciono la informacion referente al tiempo que consideran
adecuado esperar para el nacimiento de su (siguiente) hijo.

Tal cual se menciond en el planteamiento del problema, el estudio y analisis se enfoca a las mujeres
unidas que tradicionalmente han sido la unidad de analisis, pero este estudio también se concentra
en el andlisis del patron de anticoncepcion entre las mujeres solteras, ya que cada vez mas una
proporcion mayor de este grupo es sexualmente activo y es una oportunidad para explorar la
realidad de las solteras, por ser un grupo que no siempre es visible o reconocido pero que también
requiere de las politicas publicas, sobre todo en las mujeres mas jovenes.

3.4 Modelos de regresion logistica binaria.

Uno de los objetivos especificos de la presente investigacion es determinar algunos de los factores
socio-demograficos asociados al método anticonceptivo méas usado entre las mujeres unidas y entre
las mujeres solteras. El analisis muestra que el tipo de método mas usado entre las mujeres casadas
es la esterilizacion femenina y entre las mujeres solteras el condén. Se estiman dos modelos
multivariados, uno para las mujeres casadas y otro para las mujeres solteras. Se usa una regresion
logistica binaria para estimar la propensidn de factores asociados a ser esterilizada entre las mujeres
unidas de 15-49 afos, y otra para estimar la propension de los factores asociados al uso del condon

masculino entre las mujeres solteras sexualmente activas de 15-49 afos.

3.5 Variables dependientes.

Para las mujeres unidas, la variable dependiente es estar esterilizada o no. Es decir que usan otros
métodos anticonceptivos que no sea la esterilizacion (0= no esterilizada, 1= esterilizada). A manera

de recordatorio, las mujeres que se estan analizando todas son usuarias de metodos anticonceptivos,
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y la variable dependiente es si el método usado es la esterilizacion u otro. Igualmente, para las
mujeres solteras, la variable dependiente es si usa condén masculino o no (0= no usa condén, 1=

usa condon) y no usar condon se refiere a que se usa otro método anticonceptivo.

3.6 Variables independientes.

Para ambos modelos se utilizan los mismos factores socio-demograficos de interés: edad, lugar de
residencia, escolaridad y lugar de obtencion del método. Para la edad quinquenal, se formul6 una
variable categdrica formada por siete grupos que iba de los 15-19 afios hasta los 45-49 afios, siendo
la categoria de referencia el grupo de edad 45-49. Para la variable de lugar de residencia se
construyé como dicotdmica, siendo la categoria de referencia las localidades rurales. La
escolaridad también fue conformada como una variable dicotomica, el tener menos de 10 afios de
estudios era la variable de referencia (=1) y el complemento eran aquellas mujeres con méas de 10
afios de escolaridad. La variable escolaridad se tomé como proxy de la condicidn socioecondémica.
La variable que explica el lugar de obtencion del método anticonceptivo es una variable categérica
donde obtener el método del “IMSS /ISSSTE /Otros similares” es la categoria de referencia para
el modelo de esterilizacion y “Farmacia o tienda de autoservicio” es la categoria de referencia para

el modelo de condon.

3.7 Modelos.

Antes de estimar la logistica, se estimaron correlaciones policoricas para cada una de las variables
dependientes y se mantienen todos los factores explicativos en el modelo ya que ninguno de ellos

tenia una fuerte correlacion.
El modelo de regresion logistica binaria es el siguiente:

In(P(y = 1Ix)) _ ey ) )
m— IHQ(} = 1|1) = bl:l + blll + + bil’i

68



Este tipo de modelo, permite estimar la probabilidad de que se presente el evento de interés de la
investigacion, dados los valores de las variables independientes. En el primer modelo, el evento de
interés es estar esterilizada entre las mujeres unidas usuarias de metodos y en el segundo es usar
condon entre las mujeres solteras que usan metodos anticonceptivos. El andlisis se realiza con las
razones de momios (odd ratios -OR). En este caso, se puede evaluar la influencia que cada variable
independiente tiene sobre la respuesta en forma de OR. Si el OR es mayor a uno, se aumenta la
probabilidad del evento, y para un OR menor que uno, indica su disminucion.

En la dltima parte, se presenta un analisis de la congruencia del tipo de método usado y las
preferencias reproductivas futuras de las mujeres. Esto se analiza para las mujeres unidas y las
mujeres solteras.

Respecto a la variable preferencia reproductiva futura, un indicador clave para ver el acceso a
servicios y un reflejo de logros en los derechos reproductivos de las mujeres es la demanda no
satisfecha de anticonceptivos. Aqui se sigue la definicidn internacional (Bradley et. al., 2012) que
define que las mujeres desean un hijo pronto, si lo desean en los siguientes 2 afios. Las que lo
desean después, son las mujeres que desean un hijo en 2 0 mas afios. Y la otra categoria esta
formada por las mujeres que no quieren tener otro hijo mas, o no teniendo hijos no quieren tener
uno, es decir, las mujeres que no quieren un hijo en el futuro.

Se examinan tres tipos de preferencias reproductivas y su asociacion con el método anticonceptivo
usado: para las mujeres que prefieren tener un hijo pronto, para las mujeres que quieren tener un

hijo después y para las mujeres no desean un hijo en el futuro.
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4. Resultados.

La preocupacion de esta investigacion es conocer el uso de anticonceptivos actual entre la
poblacién actualmente unida y las solteras, ya que los estudios sobre el tema son muy escasos.
Primeramente, se parte de conocer qué proporcion de la poblacion en estudio es actualmente
usuaria, después se detalla el tipo de método usado y los factores asociados al uso del método mas
usado. Finalmente, para entender mas la forma en que lo servicios de planificacion familiar cubren
las necesidades de las mujeres a través de los métodos usados por las mujeres unidas y solteras, se
presenta un analisis detallado sobre el tipo de anticonceptivo usado y la preferencia futura de hijos,

lo cual nos permitira acercarnos a la congruencia entre el uso y el deseo de hijos.

4.1 Patron de uso de anticonceptivos en México.

Como se observa en el cuadro 5, se presenta la distribucion de las mujeres casada y solteras segun
su condicion de uso, diferenciando entre las actualmente usuarias, las previamente usuarias y nunca
usuarias. Las mujeres actualmente unidas reportan una prevalencia de uso actual del 72%, las
usuarias previas y la nunca usuarias presentan porcentajes similares, 14%. Es decir, que el uso de
anticonceptivos en México es elevado entre las mujeres casadas y en union libre, donde cerca de
tres de cada cuatro usan un método anticonceptivo, independientemente del tipo.

Las solteras sexualmente activas presentan también un porcentaje elevado de uso de
anticonceptivos, 63%, aunque éste es menor a las unidas, lo cual aparentemente presenta un
panorama muy positivo del uso de métodos anticonceptivos. Sin embargo, como veremos mas
adelante, el alto nivel de prevalencia oculta algunas dificultades que las mujeres solteras estan
experimentando. Se observa que, en promedio, las solteras tienden a ser mas joévenes que las
casadas, lo cual podria explicar que las mujeres solteras previamente usuarias lleguen a 23%, y el
porcentaje de las nunca usuarias es similar a las casadas, 14%. Esto podria asociarse a una menor

estabilidad en las relaciones, algunas de las mujeres solteras dejan de usar metodos anticonceptivos.
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Cuadro 5. Distribucion de las mujeres actualmente unidas y solteras

seguin de condicion de uso de anticonceptivos, ENADID 2014.

% Actualmente

%Previa usuaria

% Nunca usuaria

Mujeres gntre usu,aria de de Métodos de Métodos Total Total
15-49 afos _metodos_ anticonceptivos | Anticonceptivos (%) (N)
anticonceptivos
Mujeres
actualmente 72
unidas (formal (N=38,283) 14 14 100 52,952
0 consensual)
Mujeres
solteras (nunca 63
casadas) (N=3,073) 23 14 100 4,849
sexualmente
activa en los
altimos 3
meses

Fuente: Elaboracién propia a partir de ENADID 2014.

Ademas de analizar el patrén de uso de anticonceptivos entre las mujeres unidas y las solteras,
también es relevante examinar su patron de uso por edad. El cuadro 6, muestra la distribucion de
uso de anticonceptivos por edad. La tendencia general para las unidas es un aumento de uso de
anticonceptivos conforme es mayor la edad. EI méximo uso se observa a la edad 35-39 afios y
luego disminuye un poco. Aunque es de esperar que la mayoria de las mujeres entre los 40-49 afios
ya hubieran completado el tamafio de su familia y que no deseen un hijo adicional, el uso de
anticonceptivos se empieza a reducir a esas edades. Para las mujeres solteras sexualmente activas,
el patron de uso por edad es diferente, son las mas jovenes — hasta antes de los 30 afios- las tienen
un mayor uso de anticonceptivos, proporcion que disminuye a partir de esa edad y que esta

probablemente asociada a que muchas de ellas pasan a ser casadas formal o informalmente,

guedando solo un grupo muy pequefio de solteras a edades avanzadas.
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Cuadro 6. Prevalencia de uso de anticonceptivos para unidas
y solteras por edad, ENADID 2014.

. s Solteras sexualmente
Grupo de Mujeres actualmente unidas activas®
edad
% N % N

15-19 3.2 1211 15.7 484
20-24 9.9 3808 33.7 1037
25-29 14.3 5488 24.0 738
30-34 17.6 6724 11.8 364
35-39 20.1 7702 6.4 196
40-44 19.3 7 383 4.3 134
45-49 15.6 5968 3.9 121
Total 100 38 283 100 3073

Nota: a) Mujeres actualmente unidas (formal o consensual).
b) Mujeres sexualmente activas se refiere a que tuvieron relaciones sexuales en los Gltimos tres meses
antes de la fecha de la entrevista.

Fuente: Elaboracién propia a partir de ENADID 2014.

El patron de uso de anticonceptivos de las mujeres actualmente unidas por tipo de método muestra
que el uso es mayoritariamente el de los métodos modernos, siendo el uso de métodos tradicionales
de tan solo 6%. El cuadro 7, presenta el tipo de método usado por las mujeres actualmente unidas
por grupo de edad. La primera observacion que se desea hacer notar es la concentracion existente
en tres métodos anticonceptivos: esterilizacion femenina, DIU y condon masculino (50%, 17% y
11% respectivamente).

Si se desagrega por edad, el patron de uso de anticonceptivos es diferente. Entre las mujeres
adolescentes y jovenes que se encuentran unidas, al igual que la poblacion total, el método mas
usado son el DIU y el conddén masculino (36% y 24%). Otros que le siguen en preferencia son las
inyecciones y el implante (14% ambos métodos). Llama la atencion que el conddén masculino tenga
una alta prevalencia, ya que los mejores métodos para la poblacion joven con pareja estable son
los anticonceptivos de larga duracion como el DIU, y los implantes.

A partir los 25 afios, pierde importancia el condon y comienza a ganar terreno la esterilizacion.
Sorprende que ya para la edad 25-29 el porcentaje de mujeres esterilizadas es 28% y sube para el
grupo de edad 30-34 a 45%. Es decir que, a partir de los 25 afios, la esterilizacion femenina aumenta
sustantivamente con la edad, alcanzando el 77% entre las mujeres de 45-49 afios y el uso de los

otros métodos es muy bajo.

73



Cuadro 7. Distribucion de las mujeres actualmente unidas
segun tipo de método y edad, ENADID 2014.

Porcentaje de mujeres actulamente unidas” por tipo de método anticonceptivo
- N . Ovulos,
Grupo de ES:EE"F-II:;Z“?;I:)H E::;:I:‘iﬁl:n Pildoras | Inyeccién | Implantes| Parche DU miiz:ﬁ:{) fsc::lr;:?r:‘u Qnmtz;r;ﬁfa espumas y Abstinencia| Retiro Otro Total N

edad jaleas
15-19 2 0 5 14 14 1 36 24 0 Q 0 1 3 0 100 1211
20-24 1" 0 5 12 12 2 34 18 0 Q 0 2 4 0 100 3808
25-29 28 1 6 9 7 1 26 16 0 0 0 3 3 0 100 5488
30-34 45 3 5 6 3 1 18 12 0 0 0 3 3 0 100 6724
35-39 58 4 4 4 1 1 12 10 ] 0 0 3 3 0 100 7702
40-44 69 4 2 2 1 0 9 8 0 0 0 3 2 0 100 7383
45-49 77 5 1 1 0 0 6 5 0 0 ] 2 2 0 100 5968
Total 50 3 4 5 4 1 17 11 0 0 0 3 3 0 100 38283

Nota: a) Mujeres actualmente unidas (formal o consensual).
Fuente: Elaboracién propia a partir de ENADID 2014.

Entre las mujeres solteras sexualmente activas en edad reproductiva, el patron de preferencia de
métodos es muy diferente al de las casadas, ver cuadro 8. EI método méas usado entre las mujeres
solteras en edad reproductiva es el condon masculino seguido del DIU, 54% y 10%
respectivamente. Pero el patron de uso es distinto por grupo de edad. Las adolescentes son las que
tienen la mayor prevalencia de condon, 73%, pero se va reduciendo ligeramente a mayor edad de
la mujer. Ya para la edad 35-39 la prevalencia del uso del condén redujo a 37%. Tal vez este
método sea tan preferido entre las mas jovenes por tener relaciones mas inestables y de corta
duracion. A partir de los 30 afios la esterilizacién femenina comienza a ganar terreno, conforme las
mujeres solteras tienen mayor edad, y la prevalencia de esterilizacion femenina incrementa de 15%
entre las mujeres de 30-34 afios a mas de 48% entre las mujeres de 45-49 afios, siendo éste el mas
preferido por estas mujeres solteras.

Cuadro 8. Distribucion de las mujeres solteras sexualmente
activas segun tipo de método y edad, ENADID 2014.

Porcentaje de mujeres solteras sexualmente activas® por tipo de método anticonceptivo

Grupo de | Esterilizacién | Esterilizacion| oy 4006 | nyeccién [ implantes| Parche | Dl | ©endon | Condon fAnticoncep. ef;:::s Abstinencia| Retic | Oto | Total N
edad fem. masc. masculino| femenino | Emergencia v w
15-19 0 0 5 3 3 2 6 73 0 1 0 2 4 0 100 484
20-24 2 0 9 5 4 2 9 64 1 1 0 1 2 1 100 1037
25-29 4 0 13 7 3 4 13 48 0 0 1 2 3 0 100 738
30-34 15 1 10 5 4 3 14 44 0 0 0 2 2 0 100 364
35-39 3 1 10 5 1 1 9 37 0 0 0 1 3 0 100 196
40-44 43 2 4 7 1 0 10 30 0 0 0 2 1 0 100 134
45-49 48 5 8 5 1 0 4 16 0 0 0 13 0 0 100 121
Total 9 1 9 5 3 2 10 54 0 0 0 2 3 0 100 3073

Nota: a) Mujeres sexualmente activas se refiere a que tuvieron relaciones sexuales en los ultimos tres meses antes
de la fecha de la entrevista.
Fuente: Elaboracion propia a partir de ENADID 2014.
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4.2 Los factores asociados al uso de anticonceptivos mas usado en México.

El uso de métodos anticonceptivos es diferenciado por grupo de edad y condicion de union, los

resultados de los modelos permiten observar tales diferencias

4.2.1 Las mujeres unidas.

Del analisis previo, se concluye que el método méas usado entre las mujeres actualmente unidas es
la esterilizacion femenina. Esta seccion se centra en identificar los factores asociados al uso de la
esterilizacion. El cuadro 9 muestra de manera descriptiva la distribucion de las mujeres actualmente
unidas segun su condicidn de esterilizacion, a partir de su grupo de edad, el lugar de residencia, su
escolaridad y el lugar donde obtienen sus métodos anticonceptivos. En general se observa que la
proporcion de usuarias de la esterilizacion aumenta con la edad. En lo que respecta al lugar de
residencia, se observa que la preferencia de la esterilizacion como método anticonceptivo es similar
entre las mujeres unidas que habitan localidades urbanas y que aquellas que habitan en rurales.

Las mujeres unidas con mayor escolaridad presentan un menor uso de esterilizacion femenina
como metodo anticonceptivo. Y el lugar donde obtienen principalmente este método de
esterilizacion son los servicios de salud para la poblacion abierta, como los hospitales de la
secretaria de salud, los del Seguro Popular o el IMSS Oportunidades, 53% de las usuarias de este

tipo de servicios esta esterilizada.
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Cuadro 9. Distribucion de la mujeres actualmente unidas y proporcion de mujeres
esterilizadas para variables seleccionadas, ENADID 2014.
Mujeres actualmente unida®

Mujeres 15-49 anos % N Si Esterilizada | No esterilizada %

Edad quinquenal

15-19 3.1 1160 2.0% 98.0% 100.0%
20-24 9.9 3732 10.6% 89.4% 100.0%
25-29 14.3 5374 27.7% 72.3% 100.0%
30-34 17.6 6591 45.0% 55.0% 100.0%
35-39 20.1 7564 58.5% 41.5% 100.0%
40-44 194 7269 68.5% 31.5% 100.0%
45-49 15.6 5861 76.5% 23.5% 100.0%

Lugar de residencia

Rural 224 8427 51.3% 48.7% 100.0%
Urbano 77.6 29122 49.5% 50.5% 100.0%
Escolaridad

<10 afios 64.6 24270 56.2% 43.8% 100.0%
10+ afios 35.4 13280 38.5% 61.5% 100.0%

Lugar de obtencién del método]

IMSS /ISSSTE /Otros similares 351 10888 61.2% 38.8% 100.0%
IMSS SOlIdl’SBg Popular /Centro 38.9 12070 47.0% 53.0% 100.0%
o Hops SSA

Otro lugar 26.0 8052 35.7% 64.3% 100.0%
TOTAL 100.0 38059 49.1% 50.9% 100.0%

Nota: a) Mujeres actualmente unidas (formal o consensual).
Fuente: Elaboracion propia a partir de ENADID 2014.

El cuadro 10 presenta los resultados de la regresion logistica realizada, que indica la propension de
las mujeres unidas a ser esterilizadas, segun varios los factores asociados al uso de ese método.
La categoria de referencia para los grupos de edad es el pertenecer al grupo de entre 45 y 49 afios;
para el tipo de localidad la categoria de referencia son las localidades rurales de menos de 2,500
habitantes. Para la escolaridad las mujeres son aquellas con menor educacion (menos de 10 afios
de escolaridad) y para el lugar de obtencion del método la categoria de referencia es obtenerlo en
los servicios de salud ligados a la seguridad social (IMSS, ISSSTE, etc.).

Controlando por los otros factores, entre las mujeres unidas la probabilidad de estar esterilizada es
menor entre las mujeres de menor edad comparadas con las mujeres de 45-49 afios, y esta

propension aumenta con la edad, pero siempre es menor que para la categoria de referencia
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(mujeres de 45-49 afios). Lo anterior permite sefialar que la variable edad impacta positivamente
en la decisién de usar la esterilizacion entre las usuarias por parte de las mujeres unidas,
manteniendo constantes los otros factores.

En lo que respecta a la variable lugar de residencia, entre las mujeres unidas la probabilidad de
estar esterilizada es ligeramente menor entre las mujeres urbanas comparadas con las mujeres
rurales manteniendo constantes los otros factores.

Controlando por los otros factores, las mujeres casadas mas educadas tienden a usar menos la
esterilizacion como método anticonceptivo que las menos educadas. Los momios de estar
esterilizada son poco mas de la mitad para las mujeres méas educadas respecto a las menos educadas.
Con ello se concluye que el uso de esterilizacion tiene una relacion negativa con el nivel educativo,
dejando los demas factores constantes.

En el caso del lugar de obtencién del método entre las mujeres unidas, lo que reporta la regresion
logistica es que existe una mayor propension de esterilizacion entre las usuarias que obtuvieron el
procedimiento en los servicios publicos de salud de la poblacion abierta - IMSS Oportunidades /
Seguro Popular / Centros u Hospitales de la Secretaria de Salud- comparado con las mujeres que
obtuvieron el procedimiento de esterilizacion en los centros ligados a la seguridad social como
IMSS / ISSSTE / Otros similares.
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Cuadro 10. Regresion logistica. Propension de los factores asociados a ser
esterilizadas entre las mujeres unidas de 15-49 afios, ENADID 2014.

Mujeres actualmente unida®
95% C.I. para EXP(B)

Mujeres 15-49 aifos Exp(B) Sig. Inferior Superior

Edad quinquenal

45-49 1.0

15-19 .00 .0000 .0020 .0061
20-24 .03 .0000 0278 .0366
25-29 A2 .0000 1046 1272
30-34 25 .0000 2262 2709
35-39 43 .0000 3943 4705
40-44 .69 .0000 6314 .7584

Lugar de residencia

Rural 1.0

Urbano .91 .0033 .8471 9673
Escolaridad

<10 afos 1.0

10+ afios .58 .0000 5464 6127

Lugar de obtencion del método

IMSS /ISSSTE /Otros 1.0

similares

IMSS Solid/Seg

Popular /Centro o .70 .0000 6609 .7508
Hops SSA

Otro lugar 40 .0000 .3788 4330

Nota: a) Mujeres actualmente unidas (formal o consensual).
Fuente: Elaboracion propia a partir de ENADID 2014.

4.2.2 Las mujeres solteras.

El cuadro 11 muestra la distribucion de las mujeres solteras sexualmente activas segun su condicion
de uso (o no) de condédn, para variables relevantes socio-demograficas: el grupo de edad, el lugar
de residencia, la escolaridad y el lugar donde obtienen del condén. Entre las solteras usuarias de
algun método, se puede observar que la proporcion de usuarias de condén disminuye conforme
aumenta la edad. En lo que respecta al lugar de residencia, se observa que es mayor el uso de
condon entre las mujeres solteras que habitan en localidades urbanas que entre aquellas que habitan

en localidades rurales. Las mujeres solteras con mayor escolaridad usan mas al condén como
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método anticonceptivo comparadas con aquellas que tienen menor escolaridad. Los lugares donde
las solteras obtienen mayormente los condones son en el sector privado, especificamente en las

farmacias o tiendas de autoservicio.

Cuadro 11. Distribucion de la mujeres solteras sexualmente activas y proporcion
de mujeres que usan condon masculino para variables seleccionadas, ENADID 2014.
Mujeres solteras sexualmente activas®

Mujeres 15-49 ainos % N Si Condén No Condén %

Edad quinquenal

15-19 15.3 491 73.3% 26.7% 100.0%
20-24 33.7 1081 64.0% 36.0% 100.0%
25-29 24.2 777 47.9% 52.1% 100.0%
30-34 11.9 382 44.2% 55.8% 100.0%
35-39 6.5 207 36.2% 63.8% 100.0%
40-44 4.3 138 30.4% 69.6% 100.0%
45-49 4.0 129 16.3% 83.7% 100.0%

Lugar de residencia

Rural 6.1 197 46.2% 53.8% 100.0%
Urbano 93.9 3007 54.5% 45.5% 100.0%
Escolaridad

<10 afios 23.5 753 38.6% 61.4% 100.0%
10+ afios 76.5 2450 58.7% 41.3% 100.0%

Lugar de obtencion del método

IMSS /ISSSTE /Otros similares 12.3 352 15.1% 84.9% 100.0%
IMSS Solid/Seg Popular 14.3 412 20.6% 79.4% 100.0%
[Centro o Hops SSA

Farmacia o tienda de autoservid 65.5 1882 80.8% 19.2% 100.0%
Otro lugar 7.9 226 9.3% 90.7% 100.0%
TOTAL 100.0 2933 47.5% 52.5% 100.0%

Nota: a) Mujeres sexualmente activas se refiere a que tuvieron relaciones sexuales en los Gltimos tres meses antes de
la fecha de la entrevista.
Fuente: Elaboracién propia a partir de ENADID 2014.

El cuadro 12 muestra los resultados de la regresion logistica realizada, que indica la propension de
las mujeres solteras usuarias a escoger el condén masculino como método anticonceptivo, segin
los factores asociados.

Las categorias de referencia para los grupos de edad fue el pertenecer al grupo de entre 45 y 49
afos; para el tipo de localidad la categoria de referencia fueron las localidades rurales, de menos
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de 2,500 habitantes. Para la escolaridad el tener menos de 10 afios de escolaridad y para el lugar de
obtencion del método la categoria de referencia es obtenerlo en los servicios de salud ligados a la
seguridad social (IMSS, ISSSTE, etc.).

Controlando otros factores, la propension al uso de condén como método anticonceptivo es mayor
entre las mujeres jovenes que entre las mujeres de 45-49 afios. Llama la atencion la muy elevada
probabilidad de usar condon entre las mujeres de 15-19 afios, siendo los momios de uso de conddn
11 veces mayor entre los adolescentes solteros (las adolescentes de 15 a 19 afios) que las mujeres
de 45-49 afios. Asimismo, conforme la edad aumenta, dicha propension disminuye.

En lo que respecta a la variable lugar de residencia, la asociacion resulta no ser significativa,
controlando por los otros factores.

Entre las mujeres solteras sexualmente activas, cuando la escolaridad es mayor, la propensién de
uso de conddén como método anticonceptivo es mayor respecto a las mujeres con menor
escolaridad. Con ello se concluye que el uso de condoén tiene una relacion positiva con el nivel
educativo, manteniendo los demés factores constantes.

En el caso del lugar de obtencion del conddn entre las mujeres solteras sexualmente activas, la
probabilidad de usar condon es mayor entre las que lo obtienen en las farmacias o tiendas de
autoservicio que entre las que lo obtienen en otras unidades médicas o de salud. Entre las usuarias
de los servicios publicos. La probabilidad de uso de condon es mayor para aquellas que lo
consiguen en los servicios de salud destinados a la poblacion abierta, que en aquellas que los
consiguen en los ligados a la seguridad social.

La probabilidad de usar condon entre las mujeres que lo obtiene en farmacias o tiendas de
autoservicio tienen momios de uso de condon muy elevados comparado con las mujeres que lo

obtienen en el sector publico asociado a la salud publica.
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Cuadro 12. Regresion logistica. Propension de los factores asociados a usar
masculino entre las mujeres solteras sexualmente activas de 15-49 afios, ENADID 2014.

condodn

Mujeres solteras sexualmente activas®
95% C.I. para EXP(B)

Mujeres 15-49 afios Exp(B) Sig. Inferior Superior
Edad quinquenal
45-49 1.0
15-19 11.32 .0000 5.6100 22.8296
20-24 4.80 .0000 2.4717 9.3141
25-29 1.99 0420 1.0254 3.8745
30-34 2.95 .0024 1.4668 5.9240
35-39 3.19 .0026 1.4996 6.7794
40-44 2.92 .0105 1.2850 6.6219
Lugar de residencia
Rural 1.0
Urbano .99 9790 6566 1.5061
Escolaridad
<10 afios 1.0
10+ afios 1.26 0724 .9789 1.6333
Lugar de obtencion del método
IMSS /ISSSTE /Otros 1.0
similares |
IMSS Solid/Seg Popular
/Centro o Hops SSA 1.23 .3064 8278 1.8251
Farmacia o flenda de 21.14 0000 152093 | 29.3835
autoservicio
Otro lugar 0.49 0116 .2849 .8539

Nota: a) Mujeres sexualmente activas se refiere a que tuvieron relaciones sexuales en los Ultimos tres meses
antes de la fecha de la entrevista.
Fuente: Elaboracion propia a partir de ENADID 2014.

Las secciones anteriores nos sefialan tanto el patrén de uso de anticonceptivos de las mujeres unidas
como el de las solteras sexualmente activas. Se observa que no existe una gran dispersion en el tipo
de métodos anticonceptivos usados, tanto las casadas como las solteras concentran el uso en uno o
dos métodos, pero mayoritariamente en un método. A pesar de que existe una preferencia especifica
de un método, el patron es muy diferente para casadas que para solteras. Una de cada dos mujeres
casadas usa la esterilizacion como método anticonceptivo e igualmente una de cada dos mujeres
solteras usa el condén como método anticonceptivo. Asi mismo, la influencia de los factores

asociados a la preferencia de esterilizacion entre las casadas es diferentes al de las solteras. Por
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ejemplo, entre casadas, la relacion con escolaridad es negativa, mientras que en la solteras es
positiva.

La relacion entre el uso de métodos anticonceptivos y el lugar de residencia como factor asociado
resultd significativo solo para las casadas. En lo que refiere a la obtencion del método
anticonceptivo existen diferencias significativas, mientras que las casadas asisten a los servicios
publicos de salud, las solteras acuden mas a los servicios privados, especificamente a las farmacias
y tiendas de autoservicio, y siendo la probabilidad de obtener el método en las farmacias y tiendas

muy elevada.

4.3 La preferencia de hijos futura y el uso de anticonceptivos.

El objetivo de esta seccidn es indagar si los deseos reproductivos futuros estan en coincidencia con
la distribucién de métodos usados. Por ejemplo, si la mujer desea tener un hijo en el futuro seria
incongruente que hubiera seleccionado un método anticonceptivo permanente, o si no desea un
hijo futuro que estuvieran usando un método poco eficiente como el condoén, si son casadas se
supondria que tienen una pareja estable. De haber una discrepancia entre los deseos reproductivos
futuros y el patron de uso de anticonceptivos, se estarian generando sefiales de la falta de
conocimiento de las mujeres respecto a que método seria el ideal para su situacion marital y su
preferencia de hijos futura junto con las deficiencias de los servicios de planificacion familiar.
Una medida muy conocida de acceso a los servicios de planificacion familiar es la demanda no
satisfecha de anticonceptivos. El indicador aceptado internacionalmente (Bradley et al., 2012)
considera que las mujeres y parejas desean un hijo pronto/ahora si quisieran tener un hijo en los
siguientes 2 afios, lo desean después si quisieran tener un hijo en dos 0 mas afios, 0 no quisiera un
hijo o un hijo mas en el futuro. Esta definicion de preferencia de hijos futura es utilizada en esta
seccion.

El cuadro 13 muestra la distribucion de la preferencia de hijos por parte de nuestra poblacion en
estudio. La distribucion de las mujeres casadas indica que la mayoria de ellas (80%), no desean
tener hijos en el futuro, mientras que 15% si desea tenerlos, pero después de 2 afios. El porcentaje
de mujeres casadas que desea tener hijos ahora apenas alcanza un 5%.

En el caso de las mujeres solteras sexualmente activas la distribucion es distinta. 6% desean tener

hijos ahora, 61% desean tenerlos después y 33% no desean tener hijos en el futuro.
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Cuadro 13. Distribucion de la preferencia futura de hijos

para mujeres unidas y solteras, ENADID 2014.

Preferencia de hijos futura
% de mujeres % de mujeres
Mujeres entre que quisiera % de mujeres que no
15-49 afios tener un hijo que quisiera quisieran tener § Total | Total
dentro de los | tener un hijo en un hijo o un (%) (N)
siguientes 2 2 0 mas afos hijo mas en el
anos futuro
Mujeres unidas® 5 15 80 100 52,952
Mujeres
6 60 33 100 | 4,849
solteras®

Nota: a) Mujeres actualmente unidas (formal o consensual).
b) Mujeres sexualmente activas se refiere a que tuvieron relaciones sexuales en los ultimos tres meses antes
de la fecha de la entrevista.

Fuente: Elaboracion propia a partir de ENADID 2014.

El comportamiento del deseo futuro de hijos es diferenciado segun el grupo de edad (ver cuadro
14). Entre las mujeres casadas actualmente usuarias de un método anticonceptivo, todos los grupos
de edad presentan porcentajes muy bajos. Las maximas proporciones de mujeres que desean tener
un hijo ahora se encuentran en las mujeres entre 25 y 34 afios, alrededor del 8%. Y a partir de los
35 arios el porcentaje de mujeres que desean tener un hijo ahora disminuye conforme aumenta la
edad.

En lo que respecta a tener hijos después, i.e. en dos afios 0 mas, las mujeres casadas que manifiestan
este deseo con mayor intensidad son las que tienen entre 15 y 29 afios (en promedio corresponden
a mas del 50% de las mujeres), y se observa que el porcentaje de deseo de tener hijos después
disminuye conforme aumenta la edad. Por otra parte, las mujeres casadas que reportaron no desear
un hijo en el futuro tiene porcentajes mayores al 60% a partir del grupo de edad 25-29 afios, e
incrementa con la edad, es probable que esto se explique porque las mujeres de mayor edad ya
alcanzaron el tamafio de familia que deseaban.

Por el otro lado, para las mujeres solteras sexualmente activas, las cifras mostradas en el cuadro 14
sefialan un comportamiento diferente al de las casadas. El porcentaje de solteras que desean tener
un hijo ahora se incrementa considerablemente en las edades de 30 a 39 afios, esto podria ser

explicado por diversos factores, como el que a esas edades se considera que tienen la oportunidad
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bioldgica y econdmica, que hayan encontrado una pareja para hacerlo o que entraron a la segunda
mitad de su capacidad reproductiva en el tiempo. Las solteras més jovenes (15 a 29 afios) son las
que mayoritariamente manifestaron desear tener un hijo después, a partir de los 30 afios estos
porcentajes disminuyen considerablemente y es a los 40 afios cuando practicamente desaparecen.
En lo que respecta a las solteras que no desean un hijo en el futuro, son mayoritariamente las
mayores de 30 afios donde una mayoria declara no desear hijos en el futuro.

La gran diferencia que se observa para las mujeres en edad reproductiva segan condicion de union,
es la distancia entre la proporcion de las mujeres que no desean tener un hijo en el futuro que entre
las unidas alcanzan un 80%, mientras que entre las solteras solo 33%. Lo cual podria explicarse
porque las mujeres solteras no tienen pareja o quiza no desean tener una descendencia como madre

soltera.
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Cuadro 14. Distribucion de preferencia futura de hijos para mujeres unidas
o solteras, actualmente usuaria de un método anticonceptivo, segiin grupos quinquenales de
edad. ENADID 2014.

Preferencia de hijos futura
% de mujeres que| % de mujeres que| % de mujeres que
Grupos de edad quisiera tener un | quisiera tener un | no quisieran tener
hijo dentro de los| hijo en2 o mds | un hijo o un hijo Total (%) | Total M)
siguientes 2 afios afios mds en el futuro
Mujeres actualmente unidas®
15-19 5 71 23 100 1205
20-24 7 53 40 100 3790
25-29 9 30 61 100 5462
30-34 8 12 80 100 6693
35-39 6 3 92 100 7666
40-44 2 08 100 7348
45-49 1 0 99 100 5941
Total 5 15 80 100 38105
Mujeres solteras’

15-19 1 81 18 100 459
20-24 3 80 18 100 985
25-29 7 68 25 100 702
30-34 18 32 49 100 346
35-39 20 11 69 100 186
40-44 5 2 94 100 127
45-49 1 1 98 100 115
Total 6 60 33 100 2920

Nota: a) Mujeres actualmente unidas (formal o consensual).
b) Mujeres sexualmente activas a que tuvieron relaciones sexuales en los Ultimos tres meses antes de la fecha
de laentrevista-poder cumplir con los deseos reproductivos declarados.
Fuente: Elaboracién propia a partir de ENADID 2014.

Si se considera el tipo de método usado por las mujeres que desean tener un hijo ahora —dentro de
los siguientes 2 afios- para mujeres casadas y solteras se esperaria que el porcentaje de usuarias
fuera muy bajo, ya que quieren embarazarse y que los métodos que estarian usando no serian
definitivos ni de larga duracion. Lo mas adecuado seria usar métodos temporales ya que las mujeres
estan planeando tener un hijo pronto. El cuadro 15 muestra la distribucion de las usuarias por tipo
de método usado. Ciertamente, solo un porcentaje pequefio de las mujeres estan usando un método

anticonceptivo, de las 38,105 que usan actualmente un método 2,004 desean un tener un hijo

85



pronto. Pero los métodos que estdn usando deberian ser los temporales como pastillas
anticonceptivas, condones, parches entre otros, y no usar los de larga duracion como los implantes,
el DIU y mucho menos los definitivos como la esterilizacion. Se observa que entre las mujeres de
15-49 afios casadas que desean tener un hijo pronto el 29% usan un DIU y el 5% usa implante, es
decir que 34% de ellas, mas de un tercio, usan un método anticonceptivo reversible de larga
duracién, ARLD, (Bayer, 2018). Ademéas 8% de ellas estan esterilizadas. Existen diferentes
patrones de uso por método, por ejemplo, el DIU los usan las mujeres en todos los grupos de edad,
mientras que el implante es usado principalmente por las mujeres de 15-19 afios y la esterilizacion
a partir de los 35 afios. Se puede concluir que entre las mujeres casadas que desean un hijo pronto
se observa una marcada separacion entre sus deseos reproductivos y el método anticonceptivo que
usan, en particular llama la atencion que las jovenes de 15-19 afios tengan un porcentaje tan alto
del implante, hallazgo que tal vez indique que existen mayores dificultades entre las mujeres
jévenes casadas para usar los métodos mas adecuados en relacion a sus deseos reproductivos
futuros.

Para el caso de las mujeres solteras (cuadro 15) que desean tener un hijo pronto, mayoritariamente
usan el condon, metodo adecuado si la preferencia de hijos futura es tener uno pronto. Sin embargo,
persiste la discordancia, aunque con una intensidad menor entre las solteras que entre las casadas.
10% de las mujeres solteras usan del DIU, y 4% el implante, métodos de larga duracion. Ademas,
una muy pequefia proporcidn de mujeres solteras estan esterilizadas. Llama la atencion que el retiro
es un método muy usado entre las mujeres adolescentes que desean tener un hijo pronto, 37% entre

las solteras de 15-19 afos.
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Cuadro 15. Distribucion de las mujeres segun el método anticonceptivo actual con
preferencia de tener un hijo en los siguientes 2 afios. ENADID 2014.

Preferencia de hijo futura: ahora®
Grupo de N B
edad Esterilizacion | Esteriizacion| o0 Inyeccién | Implantes [ Parche DU Condén | Condon | Anticoncep. | - 106 | Abstinencia| ~Retiro Otro Total N
fem. masc. masculine | femenino | Emergencia
Mujeres actualmente unidas®
15-19 0.0 0.0 8.9 9.2 19.5 0.4 222 320 0.0 0.0 0.0 04 7.3 0.0 100 66
20-24 09 0.0 54 122 8.4 20 28.9 28.2 09 0.0 0.0 32 93 0.7 100 266
25-29 0.8 0.2 12.4 8.0 76 33 315 235 o7 0.0 0.0 7.0 50 0.0 100 510
30-34 47 0.2 101 6.2 39 3.4 313 209 0.1 01 00 101 88 02 100 547
35-39 102 06 B4 57 23 08 279 244 00 03 00 99 95 0.1 100 442
40-44 40.7 45 40 42 15 03 16.9 158 () 00 00 93 29 00 100 129
45-49 61.0 50 27 23 0.6 0.0 7.8 206 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 100 43
Total 7.8 0.6 9.1 7.2 5.4 23 28.5 233 03 0.1 0.0 77 7.5 0.2 100 2004
Mujeres solteras®
15-19 00 0.0 136 0.0 0.0 0.0 0.0 49.5 00 0.0 00 00 36.9 00 100 5
20-24 00 0.0 00 85 147 0.0 30.0 421 47 0.0 00 00 00 00 100 27
25-29 00 0.0 16.3 53 0.0 0.6 4.3 65.0 00 51 00 5.1 34 00 100 55
30-34 0.0 0.6 8.3 3.4 43 57 101 60.0 0.0 37 0.0 37 39 0.0 100 67
35-39 13.5 0.0 75 19 24 0.0 8.8 54.8 0.0 05 0.0 05 10.6 0.0 100 39
40-44 00 16.1 00 0.0 0.0 0.0 0.0 62.6 00 223 00 223 00 00 100 6
45-49 00 0.0 100.0 0.0 0.0 0.0 0.0 00 00 0.0 00 00 00 0.0 100 2
Total 26 0.7 9.9 4.1 3.9 2.1 10.2 57.3 0.6 3.4 0.0 3.4 5.3 0.0 100 200

Nota: a) Segun la definicién de demanda no satisfecha las mujeres que quieren un hijo ahora se define que quieren un
hijo en los siguiente dos afios.

b) Mujeres actualmente unidas (formal o consensual).

¢) Mujeres sexualmente activas a que tuvieron relaciones sexuales en los Ultimos tres meses antes de la fecha de la
entrevista-  Fuente: Elaboracion propia a partir de ENADID 2014.

El cuadro 16 muestra la distribucion porcentual del uso de métodos anticonceptivos entre las
mujeres actualmente unidas y solteras que desean tener un hijo después, es decir, en dos 0 mas afios
a partir del momento en que se levantd la encuesta. Para este grupo de mujeres casadas que no
desean un hijo ahora, sino que lo desean posponer por lo menos 2 afios, el método anticonceptivo
en armonia con sus deseos reproductivos son los anticonceptivos de larga duracion. Cerca de la
mitad de mujeres si estdn usando un método reversible de larga duracion (ARLD), 34% de las
mujeres usan el DIU y 11% implantes. Sin embargo, 22% reporta que esta usando condén, el cual
no es un método conveniente si se desea esperar dos 0 mas afios para tener un hijo, por su baja
efectividad. El patrén por edad de estos métodos es similar en los distintos grupos de edad, no
resaltando alguno como mas desventajoso. Aunque las mujeres casadas presentan incongruencias
en su deseo reproductivo de tener un hijo en dos o mas afios y el método usado, esta discrepancia
entre el método usado y los deseos reproductivos no es tan fuerte como la que se observa entre las
mujeres cuya preferencia es tener un hijo pronto.

Entre las mujeres solteras que desean tener un hijo dentro de dos o0 mas afios (ver cuadro 16), existe
una gran desconcordia con el método usado. La proporcién de uso de conddén masculino es muy
elevada, 65%. Son los métodos de larga duracion aquellos que serian los indicados para esperar
embarazarse en dos 0 mas afios y no el condén. Tal vez las mujeres solteras eligen este método

anticonceptivo mayoritariamente por la facilidad de acceso al método, que lo puede adquirir en
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farmacias y tiendas departamentales, ya que los servicios de planificacion familiar no son
amigables para mujeres solteras. Es de destacar que so6lo entre las mujeres solteras de 45-49 afios,
se observa una mejor concordancia entre sus deseos reproductivos y el método usado: 61% de ellas

usan el DIU, que es método de larga duracion apropiado para posponer los nacimientos.

Cuadro 16. Distribucion de las mujeres segun el método anticonceptivo actual con
preferencia de tener un hijo en 2 o més afios. ENADID 2014.

SV I —— Preferencia de hijo futura: después®
edad fem. masc. Pildoras | Inyeccion | Implantes | Parche DIU mcal:i:ﬁﬁ:u 1:,‘:‘:?‘?,:, gﬂml::;lcnl Ovulos | Abstinencial Retiro Otro Total N
Mujeres actualmente unidas®
15-19 0.71 0.00 4.8 14.4 15.7 08 339 25.7 0.0 0.0 0.0 0.8 3.3 0.0 100 904
20-24 0.44 0.06 57 128 133 1.8 8.7 19.6 0.1 0.2 0.0 2.2 5.0 0.2 100 2107
25-29 1.15 0.04 9.1 13.3 9.1 15 37 223 0.0 0.0 0.0 36 5.8 0.3 100 1718
30-34 4.49 0.79 10.0 10.5 6.6 23 28.3 251 0.0 0.0 0.0 48 6.7 0.3 100 858
35-39 10.66 1.58 10.3 1.8 29 14 235 224 0.0 0.0 0.0 9.2 6.1 0.0 100 217
40-44 26.57 4.15 28 7.4 14 20 273 128 0.0 0.0 0.0 10.3 5.3 0.0 100 54
45-49 72.49 0.00 0.0 8.7 0.0 0.0 4.5 6.0 0.0 0.0 0.0 8.4 0.0 0.0 100 17
Total 2.10 0.25 7.3 127 10.9 18 34.2 222 0.0 0.1 0.0 31 5.3 0.2 100 5874
Mujeres solteras®
15-19 0.00 0.00 5.0 18 a3 22 4.4 76.3 0.6 4.0 0.0 0.5 13 0.5 100.00 3rz
20-24 0.00 0.40 9.2 4.6 29 23 6.0 69.1 07 24 0.5 0.5 0.7 0.7 100.00 786
25-29 017 0.00 156 71 21 49 10.2 52.2 0.5 34 08 0.2 25 0.4 100.00 476
30-34 171 0.00 9.6 71 52 07 13.0 58.8 0.0 0.8 0.0 0.0 1.7 15 100.00 112
35-39 0.00 0.00 19.2 23 28 0.0 73 56.9 0.0 0.0 0.0 0.0 116 0.0 100.00 21
40-44 0.00 0.00 100.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 100.00 2
45-49 0.00 38.89 0.0 0.0 0.0 0.0 61.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 100.00 1
Total 0.15 0.20 10.3 4.8 29 2.8 7.3 65.1 0.6 2.9 0.4 0.4 1.5 0.6 100.00 1769
Nota:

a) Segun la definicién de demanda no satisfecha las mujeres que quieren un hijo después se define que lo quieren en
dos 0 més afios.

b) Mujeres actualmente unidas (formal o consensual).

c) Mujeres sexualmente activas a que tuvieron relaciones sexuales en los Ultimos tres meses antes de la fecha de la
entrevista- Fuente: Elaboracion propia a partir de ENADID 2014.

El cuadro 17 muestra las proporciones de uso de métodos anticonceptivos de las mujeres,
actualmente unidas y solteras, que declaran no desear un hijo en el futuro. Para este tipo de
preferencia reproductiva futura, los métodos adecuados serian los de larga duracion y los
definitivos. No es recomendable solo el uso de métodos definitivos como la esterilizacion porque
de haber segundas nupcias, pudieran cambiar los deseos reproductivos.

Las mujeres unidas que dijeron no desear tener hijos en el futuro reportan una mayor proporcién
de uso de esterilizacion, seguido del DIU y el condon masculino (61.43%, 12.54% y 8.50%
respectivamente). A mayor edad usan mas esterilizacion, mientras que el uso de DIU no tiene una
relacién con la edad, pero el condén masculino es mas usado entre las mujeres mas jovenes.

En lo que respecta a las mujeres solteras sexualmente activas que declararon no desear tener un
hijo en el futuro, el condon masculino es el método anticonceptivo con mayor proporcion de uso
(33.4%). Si se descompone por grupos de edad se encuentra que las mujeres mas jovenes usan

mayoritariamente este método (60% las de adolescentes, 44.5% las de 20 a 24 afios, y 31.73% las
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de 25 a 29 afios). Este uso tan extremo del conddn cuando no se desea tener ningun un hijo en el
futuro muestra la gran incongruencia que presentan las mujeres solteras entre sus deseos de no
tener un hijo en el futuro y el uso del condon. El segundo método mas usado entre las solteras es
la esterilizacion femenina (26%), el cual refleja un incremento en sus proporciones de uso
conforme se incrementa la edad, sin embargo, incluso en las mujeres jovenes, a partir de los 20

afos, su uso es amplio.

Cuadro 17. Distribucion de las mujeres segun el método anticonceptivo actual con
preferencia de no tener un hijo o un hijo mas. ENADID 2014.

Preferencia de hijo futura: no desea”
Grupo de o o 3 .
edad Esflanl\zx.ar:lén ESIEHI‘Z?CId" Pildoras | Inyeccién | Implantes | Parche DIU Cund(lsn Cund§n A"“m"m?' Ovulos | Abstinencia | Retiro Otro Total N
flemenina | masculina masculino | femenino |Emergencia
Mujeres actualmente unidas®
15-19 6.12 03 6.4 134 86 1.3 45.0 164 0.0 0.0 0.0 1.0 1.4 0.0 100 280
2024 25.90 0.6 42 10.9 1.2 11 27.9 153 04 0.0 0.0 0.5 23 04| 100 1512
25-29 44.88 23 31 6.6 6.3 0.8 21.3] 11.3] 0.0 0.0 0.0 1.9 1.4 0.1 100 3208
30-34 55.50 3.6 37 4.8 23 1.0 15.1 9.7 0.0 0.0 0.0 19 23 0.2 100 5283
35-39 62.81 4.5] 3.3 3.5 11 0.7 11.0 8.4 0.0 0.0 0.0 23 23 0.1 100 6948
40-44 69.48 4.1 2.3 18 0.6 0.3 9.0 7.5 0.0 0.0 0.0 29 1.8 0.1 100 7091
45-49 76.62 5.1 13 12 0.1 0.2 6.0 51 0.0 0.0 0.0 22 21 0.1 100 5818
Total 6143 39 2.8 3.7 22 06 12.5] 8.5 0.0 0.0 0.0 22 21 01 100 30227
Mujeres solteras®
15-19 1.48 0.0 2.4 8.0 4.5 0.0 128 60.5] 0.0 4.1 0.0 3.8 29 0.0} 100 82
20-24 1046 0.0 9.0) 6.9 6.2 0.3 18.9 44.5 0.0 1.0 0.0 0.0 29 0.0} 100 173
25-29 16.85 1.2 3.5 8.8 74 3.2 21.8] 3.7 0.5 0.0 0.1 11 3.8 0.3] 100 173
30-34 28.72 28 10.6 41 33 3.0 15.9 278 0.0 0.0 0.0 21 2.0 0.0} 100 168
35-39 41.18 1.4 9.2 6.6 0.2 1.3] 8.8 295 0.0] 0.4] 0.0 0.0] 1.4 0.0 100 127
40-44 4541 1.9 2.8) 7.7 0.7 0.0 11.2 28.8 0.0 0.0 0.0 0.8 1.1 0.0} 100 17
45-49 49.02 4.6 6.9 5.0 1.5 0.0 3.2 16.7 0.0 0.0 0.0 129 0.3 0.0} 100 110
Total 26.96 1.7 6.7] 6.7| 3.7 1.3 14.2 33.4. 0.1 0.6 0.0 2.5 2.2 0.1 100 951 Nota

a) Segun la definicion de demanda no satisfecha las mujeres que no quieren un hijo en el futuro son aquellas que
teniendo hijos (o no), no desean tener hijos en el futuro.

b) Mujeres actualmente unidas (formal o consensual).

¢) Mujeres sexualmente activas a que tuvieron relaciones sexuales en los Gltimos tres meses antes de la fecha de la
entrevista-

Fuente: Elaboracién propia a partir de ENADID 2014.

El analisis de esta seccidn sefiala que tanto entre las casadas como entre las solteras hay una fuerte
incongruencia entre los deseos reproductivos que expresan y el método actualmente usado. Estos
resultados apuntan a la falta de informacién que tienen las mujeres sobre los métodos
anticonceptivos, que se origina de las deficiencias de los servicios de planificacion familiar. Las
deficiencias de los servicios de anticoncepcion y de salud se reflejan en el excesivo uso y mal uso
de la esterilizacion femeninay el condon. La inconsistencia en el método seleccionado para cumplir
los deseos reproductivos futuros de las mujeres podria solucionarse con acceso a servicios de
planificacion familiar de calidad que provean los métodos y el conocimiento adecuado de las
usuarias, seleccion del método que dependera de la situacion de pareja de la mujer, su edad y sus

deseos reproductivos.
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5. Conclusiones.

México es un pais con un alto uso de métodos anticonceptivos, que cumplié con el objetivo de
disminuir la TGF de 7.3 hijos por mujer a en los afios 70 a 2.21 en 2012 a partir de una politica de
poblacién. Este descenso es cominmente asociado con el éxito de las politicas de planeacion
familiar emprendidas por el estado mexicano. Tal vez el pensar que se habia logrado la meta
planeada en torno a la fecundidad, hizo que en el siglo XXI el programa de planificacion familiar
perdiera fuerza, especialmente en la atencion de mujeres jovenes y adolescentes. No s6lo ha pasado
inadvertida la debilidad del programa, sino que la investigacion sobre el tema, que antes era
abundante, se volvio escasa.

La presente investigacion busco traer elementos adicionales para evaluar la situacion actual en que
viven las mujeres, particularmente las jovenes, respecto a la demanda de anticonceptivos y las
condiciones actuales del programa de planificacion familiar. Se presentan resultados sobre las
preferencias de uso de métodos anticonceptivos entre las mujeres mexicanas en edad reproductiva,
considerando factores relevantes como el lugar de obtencion y la coincidencia existente entre los
métodos usados y los deseos reproductivos de las mujeres. Este estudio da evidencia de si las
mujeres mexicanas verdaderamente ejercen su derecho a la maternidad voluntaria, explorando en
detalle el uso de métodos anticonceptivos.

Los resultados son relevantes debido a que en los tltimos afios poco se ha estudiado sobre el uso
de métodos anticonceptivos, especialmente con el enfoque de derechos, pues escasean las
investigaciones demograficas que ofrezcan informacion en torno al cumplimiento de éstos. Un
aspecto novedoso es que no solamente se examina el comportamiento respecto a los
anticonceptivos de las mujeres unidas -que son las que cominmente se estudian y para quienes se
disefian las intervenciones gubernamentales-, sino que también se enfoca en las mujeres solteras
sexualmente activas, para quienes no se tiene informacion a pesar de que, como se mostro en esta
investigacion, que existe un marcado diferencial entre ellas y las unidas.

Entre las principales conclusiones se encuentra que el patron de uso de anticonceptivos entre las
mujeres en edad reproductiva, usuarias de métodos anticonceptivos, se concentra en tres métodos
(esterilizacion, DIU y condon). En general, el uso aumenta con la edad, y las mujeres actualmente
unidas reportan una prevalencia de uso mayor que la de las mujeres solteras sexualmente activas.
Los métodos modernos son mas usados que los métodos tradicionales. Las mujeres unidas usan

mayormente esterilizacion femenina (50%), y las mujeres de mayor edad utilizan métodos mas
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eficientes de larga duracién, e incluso definitivos, con el fin de limitar los nacimientos. Entre las
mujeres solteras sexualmente activas, la preferencia mayoritaria es hacia el condén masculino
(54%). Sorprende que las solteras mas jovenes utilizan métodos menos eficientes para evitar
embarazos, contrario a lo que se esperaria como ideal para retrasar la maternidad o espaciar el
namero de hijos.

El condon masculino tiene una alta prevalencia en la poblacion joven, independientemente de su
condicion de union, cuando los métodos Optimos para espaciar serian los anticonceptivos de larga
duracion como el DIU y los implantes. La esterilizacion femenina comienza a ser usada a
tempranas edades, partir de los 25 afios, en las mujeres unidas y a los 30 entre las solteras, aunque
estas Ultimas mantienen una mayor preferencia por el uso del conddn hasta la edad de 40 afios.
Los factores asociados al uso de esterilizacion por parte de las mujeres unidas son la edad, el lugar
de residencia, la escolaridad y el lugar donde obtienen el método. A mayor edad, es mayor la
propension a usar la esterilizacion como método anticonceptivo. Destaca que el uso de la
esterilizacion tiene una relacion negativa con el nivel educativo, es decir, las mujeres casadas mas
educadas tienden a usar menos la esterilizacion como método anticonceptivo que aquellas con
menor educacion, dejando los demas factores constantes.

Los factores asociados al uso de conddn, por parte de las mujeres solteras sexualmente activas, son
la edad, la escolaridad, y el lugar donde obtienen el método. Controlando otros factores, la
propension al uso de condén como método anticonceptivo es mayor entre las mujeres jovenes que
entre las mujeres de 45-49 afios. La probabilidad de usar conddn entre las mujeres adolescentes
solteras (15-19 afios) es 11 veces mayor que la de las mujeres solteras de 45 a 49 afios. La
propension de uso de condbn es mayor entre las mujeres solteras con mas afios de educacion.
Destaca que la probabilidad de usar conddn es mayor entre quienes obtienen su método en las
farmacias y tiendas de autoservicio que aquellas que lo obtienen en los servicios publicos de salud.
Esto apunta a dos posibles explicaciones, por un lado, la falta de servicios adecuados para las
jovenes solteras en los servicios de planificacion gubernamentales y por otra parte al estigma que
experimentan las mujeres por ser solteras y ser sexualmente activas en una sociedad tradicional
como la mexicana. La combinacidon de estos puntos provoca que cuando las mujeres solteras
acuden a un servicio de salud estén expuestas a que los prestadores de salud las juzguen. Por lo
que, el obtener los métodos en tiendas de auto servicio y farmacias es atractivo para las mujeres

jovenes y solteras ya que les da la posibilidad de comprar condones con cierto anonimato. Otro
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elemento que puede estar acentuando la provisién del conddn en el sector privado, es que las
jévenes desconozcan sus derechos reproductivos. Pueden desconocer que los métodos estan
disponibles para todas las personas en cualquiera de los servicios de gobierno, gque no se necesita
tener derechohabiencia y que se garantiza la confidencialidad, aun siendo menores de edad, es
decir, no se requiere permiso de los padres o tutores.

Un hallazgo importante es la relacion entre los deseos reproductivos de las mujeres unidas y las
solteras y el tipo de uso de método usado actualmente. El andlisis realizado sefiala que tanto entre
las mujeres unidas como entre las solteras hay una fuerte incongruencia entre los deseos
reproductivos que expresan las mujeres y el método que actualmente usan, tanto para las que desean
un hijo ahora, después de dos afios, 0 no desean un hijo en el futuro.

Esta discordancia ademas de ser un aspecto negativo de los servicios de planificacién familiar,
evidencia también el excesivo uso y mal uso de la esterilizacion femenina entre las mujeres casadas
y el condon entre las mujeres solteras. Estos resultados apuntan a una falta de informacion que
tienen las mujeres sobre los métodos anticonceptivos, que se origina de las deficiencias de los
servicios de planificacion familiar, la deficiente consejeria y en general, una mala calidad de los
servicios de anticoncepcion. Por otra parte, los resultados reflejan el no cumplimiento pleno de los

derechos reproductivos entre las mujeres en edad reproductiva.

5.1. Limitaciones del estudio.

Una de las limitaciones encontradas en la realizacion de este estudio es la poca informacion
disponible sobre los servicios de planificacion familiar proporcionados a las mujeres y sobre la
gama de anticonceptivos y abastecimiento que estos servicios ofrecen a las mujeres.

Los datos disponibles en la ENADID 2014 no permiten realizar un anélisis mas detallado, que dote
de elementos para hablar de las caracteristicas y la calidad de los servicios, asi como de la
disponibilidad de las diferentes opciones de métodos anticonceptivos en las instituciones
pertenecientes a los servicios publicos.

Del mismo modo, no se conocen las razones por las cuales las mujeres solteras sexualmente activas,
especialmente las mas jovenes, acuden a los proveedores del sector privado (farmacias y tiendas),
aunque se presume que puede ser por el estigma asociado al uso de anticonceptivos por su edad y

condicion de union, ademas de la falta de adecuados servicios anticonceptivos para jovenes no

93



unidas, pues los programas se enfocan a la atencion de mujeres unidas. Los pocos esfuerzos de
servicios amigables para adolescentes y jovenes no han sido exitosos, dejando en especial
vulnerabilidad a aquellas que son sefialadas por ser solteras. Aunque los anticonceptivos por ley
son gratuitos y se pueden conseguir en cualquier institucion gubernamental, el hecho de que las
jévenes prefieran pagar por ellos pudiera estar indicando nuevamente la falta de informacion a la

que tienen acceso.

5.2. Recomendaciones de politica.

Los programas de planificacion familiar necesitan ser mejorados en su cantidad, calidad y
cobertura, para garantizar que las mujeres, en particular las mas jovenes, puedan tener un facil
acceso a la consejeria y a toda la gama de métodos anticonceptivos para lograr una eleccion libre
e informada, con el fin de que usen el método que mas se adecue a sus condiciones de vida y deseos
reproductivos.

La produccion de informacion debe considerar una estructura que permita indagar con mayor
claridad el acceso a los servicios de salud y a los métodos anticonceptivos como satisfactores de
necesidades, asi como a la informacidn y consejeria entre las mujeres casadas y solteras. Las
mujeres, especialmente las jovenes necesitan informacion sobre anticoncepcion que les permita
tomar decisiones en correspondencia con sus deseos reproductivos.

Se espera que estos hallazgos sirvan a los tomadores de decisiones del sector publico en materia de
salud reproductiva para mejorar la oferta de métodos anticonceptivos, una que se adecue a las
necesidades, preferencias y caracteristicas demogréficas de las usuarias. De esta forma, los
métodos que se les ofrezcan podran ser los méas adecuados a su edad y perspectivas en materia de
reproduccion, fortaleciendo que efectivamente las mujeres puedan ejercer en la préctica sus
derechos reproductivos y que no solamente se haga una oferta fija, con carencias en la informacién
y de opciones limitadas. Los resultados apuntan a que incluso mujeres con un deseo a futuro de
tener hijos llegan a ser esterilizadas 0 mujeres que no desean tener un hijo en el futuro deben
supeditarse al uso de métodos ineficientes para prevenir embarazos, como el condén masculino.
La mejora en el disefio e implementacién de las politicas publicas relacionadas con los derechos
reproductivos incidira en el cumplimiento y ejercicio de los derechos que las mujeres ya tienen,

pero que por una politica rigida e inadecuada no siempre ejercen, en especial cuando son jovenes.
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