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INTRODUCCION

La practica anticonceptiva es un tépico muy dificil de abordar
y analizar. Esto se debe basicamente a que en el uso de
anticonceptivos intervienen una serie de fenbémenos muy
complejos, de naturaleza ideoldégica, que hacen que su cap-
tacién y estudio sean bastante complicados. Sin duda, el hecho
de acudir cotidianamente o no a la regulacidén de los nacimien-
tos, se vincula estrechamente con los patrones culturales
prevalecientes en cada época y regidén, asi como con las
diversas concepciones que se han tenido sobre la fecundidad
(maternidad), y la sexualidad. Los patrones culturales a su
vez se encuentran conformados por cddigos morales, creencias
religosas, idiosincrasias prevalecientes (e.g. el machismo),
etc. que pueden obstaculizar o favorecer la incorporacidén de
la poblacidén a la practica anticonceptiva.

En México, no es sino hasta finales de la década de los
sesentas que se inicia la recopilacién de informacién al
respecto a través de diversas encuestas. Gracias a éstas, se
sabe que la préactica anticonceptiva en el pais no adquiridé
dimensiones significativas sino a partir del cambio que se
experimentdé en el primer quinquenio de los afios setentas en
la politica poblacional del pais, que pasd de una orientaciédn
poblacionista a una de caracter antinatalista. En la presente
investigacidén se ofrecera con detalle estos cambios ocurridos
en la practica anticonceptiva de la poblacidén, a partir de la
implantacién del Plan Nacional de Planificacién Familiar,

instrumento tedérico orientador de las acciones tendientes a



ii
poner en préctica la nueva politica controlista.

Los objetivos que se intentan cubrir en el estudios son,
en primer lugar, indagar si los patrones (niveles y tenden-
cias), de la prevalencia anticonceptiva observados de 1976-77
hasta 1982, continuaron vigentes durante el siguiente periodo
de cinco afios (1987). Para ello, se llevard a cabo un andlisis
de los cambios (si es que se dieron), y diferenciales entre
las proporciones de uso de anticonceptivos en los diferentes
subgrupos de poblacién de acuerdo a su perfil socio-demografi—'
co.

En segundo lugar, se pretende establecer las posibles
relaciones existentes entre la variable dependiente (uso de
anticonceptivos) y 1las independientes (demograficas y so-
cio-econdmicas).

El trabajo se ha organizado en seis capitulos. Los
primeros tres forman, en cierto sentido, una unidad, ya que
tienen un objetivo comtGn: el de ofrecer un marco tedrico que
brinde al lector algunos antecedentes sobre el fenémeno en
estudio, la practica anticonceptiva. Este marco tedbrico abarca
consideraciones generales sobre los primeros anticonceptivos
de que se tiene informacidn en épocas antiguas. En segundo
término, y a un nivel mAs especifico, se mencionan 1los
hallazgos aportados por algunas investigaciones sobre 1la
practica anticonceptiva en México.

En el segundo capitulo se presenta un panorama general
sobre la dinadmica demografica en México a partir de 1940,

donde se intenta relacionar ésta, con el desarrollo socio-



iii
econémico.del pais y los cambios operados en las politicas de.
poblacién.

Particularizando en el caso mexicano, el Capitulo 3
ofrece una sintesis de los puntos méds importantes concernien-
tes a los antecedentes juridicos y lineamientos tedéricos de
la planificacién familiar en el pais.

En el siguiente capitulo se describen las principales
caracteristicas de las fuentes de informacién y la metodologia
empleadas para el desarrollo de la investigacién.

El Capitulo 5 ofrece las caracteristicas més relevantes
de los métodos anticonceptivos efectivos y modernos de mayor
utilizacidén en México. Aqui se tratan con detalle el funciona-
miento, las contraindicaciones y efectos secundarios de los
métodos a los que ma&s ha recurrido la poblacidén del pais. Esta
seccidén fue incluida en el estudio con el fin de brindar
informacién que permita al 1lector, al revisar el dGltimo
capitulo, ponderar la importancia que tiene sobre la salud de
la mujer, el hecho de recurrir a determinados métodos.

Finalmente, el Qltimo capitulo que ciertamente es 1la
columna vertebral de la investigacidén, presenta un anélisis
detallado, sin pretender ser exhaustivo, sobre los cambios
experimentados a nivel nacional, en los patrones de uso de
métodos anticonceptivos desde 1976-77 (periodo previo a 1la
implantacién del Plan Nacional de Planificacién Familiar)
hasta 1987. En éste ademds se examinaran los diferenciales que
de acuerdo al perfil socio-demogréafico de la poblacidén se han

verificado en la préctica anticonceptiva.



1. CONBIDERACIONES GENERALES.

Invencidén de los Primeros Anticonceptivos

En la invencidn, desarrollo y uso de los métodos anticoncep-
tivos han intervenido las diversas teorias que a lo largo de
la historia se han conformado alrededor de 1la relacién
poblacién y desarrollo socio-econdémico. Por ejemplo, 1la
llamada "revolucidén anticonceptiva", fendémeno del presente
siglo, surge precisamente, como resultado del espiritu
antinatalista difundido en los afios sesenta, que visualizaba
al crecimiento demografico en relacién inversa al desarrollo
socio-econémico de los pueblos. Sin embargo, y a pesar de que
estos factores ideoldégicos que involucran procesos econdémicos
y socio-culturales, han determinado en buena medida el uso
masivo de anticonceptivos, se sabe que la invencién y utiliza-
cién de medios o formas para evitar la concepcidén data de
mucho tiempo atrds. Hay quienes afirman que desde la antigilie-
dad y varios siglos antes de que hubiese cualquier tipo de
movimiento antinatalista o de planificacién familiar que les
informara como evitar el embarazo, las mujeres ya intentaban
controlar su fecundidad a través de varios métodos, naturales
(fundamentalmente abstinencia sexual y retiro) y mecanicos
como lo son el conddén y diafragma (Population Reports, 1985).

Algunas investigaciones han afirmado que el condén existia
desde 1350 AC en Egipto y que en la antigua Sumatra, hace

miles de afios, las mujeres fabricaban dedales para cubrir el
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cuello del dtero y evitar la concepcidébn (Brito De Marti,
1988) . También se ha comentado que, cientos de afios antes de
Cristo, se empléaban, en el Medio Oriente, métodos de barrera

tales como esponjas y diafragmas cervicales (Hartmann, 1987).

“"El papiro Petri, escrito en Egipto alrededor de 1850 A.C., describfa
una sustancia gomosa que se utilizaba para bloquear el cervix y un
pesario espermaticida hecho en parte con estiércol de cocodrilo. Una
seccién del Talmud que data del siglo Il A.D. recomendaba que las
mujeres que necesitaban evitar un embarazo..... se insertaran en la
vagina una esponja humedecida antes del coito. Un médico griego del
siglo VI, Aétios, describié pesarios vaginales en parte hechos de
pulpa de granada o de higo. Las prostitutas del antiguo Japén y China
se colocaban trozos de bambi aceitado contra el cervix a fin de evitar
el embarazo.... Gran parte de los materiales empleados eran muy &cidos
y por consiguiente espermaticidas (Population Reports, 1985).

Esta informacién indica que desde hace varios siglos,
existia ya cierta tecnologia, generalmente clandestina, para
evitar o interrumpir la concepcidén, alguna efectiva y otra
ineficaz, alguna practica y otra magica, alguna segura y otra
peligrosa. Parece ser que el aborto, fue uno de los mas
frecuente recursos para controlar la fecundidad (Gordon,
1980) .

Algunas descripciones encontradas del conddén, escritas
desde el siglo XVI, permiten asegurar que desde la antigiiedad
ya se usaban algunos medios anticonceptivos. Estas descrip-
ciones sefialan que los condones se elaboraban con intestinbs
de borrego (Shapiro, 1987) y, a pesar de que a mitad del siglo
XIX se desarrollaron algunos métodos semejantes al diafragma
y al dispositivo intrauterino (DIU), por ser poco confiables
y peligrosos (ademds de no estar facilmente disponibles), el

condén continuaba siendo el Gnico método anticonceptivo que
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ofrecia seguridad y confiabilidad frente al embarazo, pese a
que éste se usaba generalmente por motivos profilécticos.

"Los primeros anticonceptivos femeninos de barrera modernos
-el diafragma y la copa cervical- se desarrollaron en el siglo
XIX. F.A. Wilde,.... ginecdlogo alemdn, fabricé la primera
copa cervical en el afio 1838" (Population Reports, 1985). En
1843, al surgir el proceso de vulcanizacién, fue posible la
‘incorporacién del hule en la produccién del condén y diafrag-
ma. La reciente industria del caucho permitidé la elaboracidén
de estos productos de mejor calidad, mayor duracidén y menor
costo. Para finales del siglo XIX, el condén de hule se
manufacturaba y se anunciaba ampliamente (Shapiro, 1987). Si
bien es cierto que la finalidad principal del uso del conddén
estaba relacionada a la proteccidén contra la transmisién de
enfermedades venéreas, en filtima instancia, actuaba también
como método anticonceptivo.

A finales del siglo XIX, los métodos de barrera tuvieron
gran difusién en Alemania, Inglaterra y los Paises Bajos,
inclusive, en Amsterdam, surgid la primera clinica anticoncep-
tiva del mundo en 1882 (Hartmann, 1987). Simultaneamente, en
Europa, se usaban ya los dispositivos intrauterinos y esper-
maticidas. En Estados Unidos, sin embargo, no es sino hasta
1920 "que el diafragma pas® a ser de facil acceso.... cuando
Margaret Sanger lo introdujo en sus clinicas después de una
visita a Europa. Ella persuadié a una empresa norteameri-

cana... para que produjera los primeros diafragmas en Estados



Unidos en 1923" (Population Reports, 1985).

En cuanto a los espermaticidas modernos, los primeros se
vendieron en Londres en 1885 y estaban elaborados de manteca
de cacao y sulfato de quinina. Todavia, hasta la década de los
20s éstos se fabricaban con sustancias similares: "manteca de
cacao o gelatina como base, m&s sulfato de quinina, quiniéol
o un A&acido débil como agente espermaticida" (Population
Reports, 1985). Posteriormente, se empezaron a producir
tabletas espermaticidas que "liberaban diéxido de carbono para
crear un efecto efervescente y espumante, mientras otras
férmulas utilizaban acetato fenilmercirico, un espermaticida
mas potente" (Population Reports, 1985).

Para los afios cincuentas, el diafragma y el conddén eran los
anticonceptivos de uso m&s comin. Sin embargo, la tecnologia
anticonceptiva no se desarrollé significativamente sino hasta
que, ante el acelerado crecimiento demogré&fico de los paises
tercermundistas, las potencias desarrolladas impusieron la
ideologia antinatalista. Hasta antes de este momento (mediados
del presente siglo), los lnicos medios confiables para evitar
o interrumpir el embarazo eran la abstinencia sexual y los
métodos de barrera (conddén y diafragma). En menor grado se
utilizaban los dispositivos intrauterinos (DIU) y el aborto
ilegal. Para la mayoria de las mujeres, las fuentes de
informacién sobre métodos anticonceptivos eran sus amigas,
vecinas y familiares. A partir de 1960 esta situacidén se

modificé drasticamente ya que salié al mercado el primer
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anticonceptivo hormonal: la pastilla. Asi se marcaba el inicio
de la 1llamada "“revolucidén anticonceptiva". A partir de
entonces se empezaron a destinar una gran cantidad de recursos
financieros para la investigacién y logro de mayor efectividad
de 1los métodos anticonceptivosi, fundamentalmente de tipo

femenino.

Panorama Nacional.
Ciertamente existen muy pocos estudios que se han ocupado de
indagar 1los antecedentes de la préactica anticonceptiva en
México, y éstos han sido sobre todo de caracter antropolégico.
Sin embargo, gracias a éstos, se ha podido determinar que
desde épocas antiguas, algunas mujeres mexicanas ya tenian
cierta inquietud por evitar los nacimientos. Si bien es cierto
que la mayoria de los métodos utilizados resultaban no sélo
poco eficaces sino ademas peligrosos (por ser abortivos), lo
cierto es que habia una gran variedad de "recetas" o "medios"
que se utilizaban con el propésito de evitar la concepciédn.
En un sentido riguroso, poco se conoce sobre la préactica
anticonceptiva en el pais previa a 1976. Las primeras fuentes
de informacién que arrojaron datos al respecto fueron la
Encuesta de Fecundidad Urbana, PECFAL-Urbano, 1964 y 1la
Encuesta de Fecundidad Rural, PECFAL-RURAL, 1969-1971).

Gracias a éstas se supo que, aunque no en forma generalizada,

1 0rganismos que se distinguieron por el financiamiento otorgado para dicho propdésito fueron la
Fundacién Ford, la Fundacién Rockefeller y el Popultation Council. (HARTMANN, 1987).
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el uso de métodos anticonceptivos (eficientes o no), ya se
venia dando en México, aun antes de los afios setentas (Garcia,
1983).

En esta practica incipiente probablemente jugdé un papel
importante la iniciativa privada que para finales de la década
de los cincuentas y principios de los sesentas, ya se en-
contraba realizando algunas actividades de planificacién
familiar (Urbina, 1984). Sin embargo, la distribucién de
métodos anticonceptivos no alcanzdé niveles de gran magnitud
sino hasta que, a partir de 1976, con los cambios acaecidos
‘en las politicas de poblacién, todas_las instituciones del
sector salud se dieron a la tarea de implementar, organizada-
mente y en forma conjunta, el Programa Nacional de Planifi-
cacién Familiar.

Efectivamente, desde 1975 se experimenta en el pais una
brusca caida de las tasas de natalidad y a partir de 1la
informacién proporcionada por las encuestas refrospectivas de
fecundidad, se lograron determinar algunas de las caracteris-
ticas de este importante descenso de la fecundidad y el papel
que, al respecto, ha jugado la planificacién familiar a través
de la distribucién masiva de anticonceptivos en el pais.

Varios autores han mostrado que el factor que ha ex-
plicado en mayor medida este descenso de la fecundidad, ha
sido el uso de anticonceptivos. Joseph Potter (1984), al
aplicar el Modelo de Bongaarts sobre varios paises de América

Latina (incluyendo México), y con base a la informacidén
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recopilada a través de varias encuestas2, sefala en sus
conclusiones que en general, el indice (variable) que en mayor
medida ha influenciado la acelerada transicién en la fecundi-
dad (experimentada en la regién en las Gltimas dos décadas)
ha sido el uso de anticonceptivos. Por otro lado, en la
investigacién llevada a cabo posteriormente por Pullum, Juarez
y Casterline (1986), donde se aplica una variante del modelo
de Bongaarts sobre la Encuesta Mexicana de Fecundidad (EMF,
1976-77) y la Encuesta Nacional Demografica (END, 1982),
nuevamente se confirmé que, en términos generales, el uso de
anticonceptivos ha sido el factor responsable mas importante
del descenso en la fecundidad de las mujeres.

Las investigaciones que se han realizado sobre la
practica anticonceptiva, utilizando la informacién generada
por la EMF (1976-77) y la END (1982) entre otras, han confir-
mado que las campafias derivadas del Plan Nacional de Planifi-
cacién Familiar provocaron una intensificacién extraordinaria
en el uso de métodos anticonceptivos a partir de la segunda
mitad de la década de los setenta; que las instituciones de
piblicas de salud son las responsables del mayor porcentaje
de distribucién de anticonceptivos en el pais; que el uso de
anticonceptivos ha tenido ﬁn doble propbdsito: espaciamiento

de los nacimientos y reduccidén del tamafio de la familia; que

2 Serie de encuestas PECFAL-Urbano y PECFAL-Rural, patrocinadas por el Centro Latinoamericano de

Demograffa (CELADE); las encuestas coordinadas por la Encuesta Mundial de Fecundidad (EMF) y para
México ademds, la Encuesta Nacional Demografica (END).
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la distribucién y practica anticonceptiva ha sido diferencial
entre las mujeres de acuerdo a su perfil socio-demografico;
que los métodos mas utilizados han sido la pastilla, el
Dispositivo Intrauterion (DIU) y la esterilizacidén femenina;
que los cambios en la prevalencia de la pastilla son relativa-
mente pequefios comparados con los experimentados en la
esterilizacidén femenina o los inyectables; finalmente, que los
mayores incrementos en el uso de anticonceptivos 1o han
reportado (por lo menos hasta 1982), las mujeres rurales y de
menor educacién (Garcia, 1983; Palma, 1988; Welti, 1984;
CONAPO, Programa Nacional de Planificacién Familiar, 1985-
1988; Juarez, 1988, Bronfman, 1986; Llera, 1990).

Como se mencioné en la Introduccidén, el eje orientador
de la presente investigacién es la de verificar estos hallaz-
gos que cubren hasta el afio de 1982, e indagar si se han
llevado a cabo cambios sustanciales en los patrones de
prevalencia anticonceptiva de 1982 a 1987, y la naturaleza de
éstos de acuerdo a las caracterisiticas demograficas y socio-

econémicas de la poblacidén, a nivel nacional.



2. LA DINAMICA DEMOGRAFICA Y LOS CAMBIOS OPERADOS EN LAS
POLITICAS DE POBLACION EN MEXICO A PARTIR DE 1940.
Durante el siglo XIX y parte del XX (hasta la década de los
setentas), los distintos gobiernos mexicanos habian asumido
(implicita o explicitamente), una actitud pro-natalista.
Consideraban que una mayor poblacién favoreceria el desarro-
llo del pais. Esta relacidén que se empezd a establecer entre
poblacién y desarrollo, se palpa en forma clara al ubicar
histéricamente el surgimiento de la primera Ley de Poblacién.
En las décadas de los afios treinta y cuarenta, la economia
nacional experimentd un fuerte impulsqQ sobre todo bajo el
gobierno de Lazaro Cardenas. Es entonces cuando se manifiesta
explicitamente el propbésito de promover el crecimiento
demografico del pais promulgadndose en 1936 la primera Ley
General de Poblacién. Afios después, en 1949, dicha politica
de fomento poblaciénal fue reafirmada por la Segunda Ley
General de Poblacidén. No es sino hasta 25 afios después (1973-
74), que se elabora y publica la primera Ley general de
poblacién con caracteristicas antinatalistas. Para entender
este cambio de politica poblacional, es necesario presentar
un breve panorama retrospectivo de la dinamica demografica en

México.
Desde el porfiriato, y con excepcién de la época revolu-
cionaria, México habia estado experimentando un incremento

demogrédfico. A pesar de ello, los niveles de mortalidad
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permanecian en niveles muy elevados. La tasa bruta de mortali-
dad oscilaba entre las 30 y 35 defunciones por mil habitantes.
En 1895, afio en que se levantd el primer censo de poblacién
con caracteristicas modernas, la poblacién se estimdé en 12.6
millones. El tercer censo, efectuado en 1911, arrojd un monto
.poblacional ligeramente superior a los 15 millones. Este
crecimiento descansé propiamente en la poblacién nativa del
pais ya que la inmigracidén, a pesar de que tratd de impulsarse
como politica gubernamental, no alcanzd niveles significativos
(Alba, 1977).

A principios del siglo XX y como consecuencia de la
crisis y deterioro del gobierno porfirista, se llevaron a cabo
las primeras migraciones hacia Estados Unidos. Pocos afios
después, al estallar la Revolucién en 1910, el crecimiento
poblacional declindé. Dicho descenso se debid basicamente a las
defunciones propias de la guerra, nuevos movimientos migrator-
ios temporales y definitivos hacia Estados Unidos y sobre
todo, a las muertes ocasionadas por la epidemia de "influenza
espafola".

En el periodo 1930-1940, la poblacidén se repuso de los
estragos de la guerra y empezando a acelerar su ritmo.de
crecimiento. Para 1940 se ha estimado que 1la poblacién
ascendia a los 20 millones de habitantes. "Entre los intentos
de los afos treinta por encontrar nuevas formas de evolucidn
econdmica y social se encuentra el de la formulacién de una

politica de poblacidén. Si bien ésta fue poblacionista, su
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orientacién diferia de las ideas que habian prevalecido en
épocas anteriores: la inmigracién no se consideraba ya la
panacea; al contrario, se propugna....... por un dindmico
crecimiento de la poblacidén del territorio fomentando 1la
fecundidad y proponiéndose abatir la mortalidad" (ALBA, 1977,
p. 19).

En la década de los cuarentas, México inicia una etapa
de crecimiento econdémico y estabilidad politica. Como resulta-
do del gobierno de Lazaro Cardenas, precedido por casi 34 afios
de inestabilidad politica, "E1 consenso social y coalicién
politica se consolidé..... en torno a la industrializacidn del
pais" (ALBA, 1986, p. 9). Desde este mémento, hasta 1970, 1la
economia mexicana se caracteriz6 por un crecimiento industrial
y agricola, acompafiados por un acelerado ritmo de crecimiento
de la poblacién. En este periodo se elaboraron algunas
politicas que, aunque no habian sido disefiadas para provocar
un cambio demogréfico en el pais, fomentaron su crecimiento.
Las politicas agrarias, referidas b&asicamente al reparto
agrario y a la modernizaciéni, facilitaron en cierta medida,
la absorcidén de poblacibén en las &reas rurales. Por su parte,
las politicas urbanas que tuvieron como objetivo la promocién
de una réapida industrializacién, también permitieron 1la
absorcién de mano de obra en estas reas. Ademds, al promover-

se los subsidios de servicios y alimentos b&sicos, de salud

1 Promoviendo principalmente nuevas tierras de cultivo.
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y servicios educativos, se mejoré de alguna manera el nivel
de vida de la poblacién urbana, no obstaculizando su creci-
miento. En esta época "La dirigencia mexicana vié -en la
expansién demografica- un elemento de integracién y soberania
nacionales y un factor propicio para la industrializacién y
el desarrollo econémico y social del pais" (ALBA, 1988, p.
19).

Aunque ya desde la década de los sesentas se empezaron
a manifestar algunos gérmenes de la terciarizacién y margi-
nalidad, no es sino hasta la siguiente década que, al no
renovarse las politicas de fomento agricola e industrial,
éstas entraron en un estado de franca crisis. El ahorro
interno ya no era suficiente y, con el fin de mantener dichas
politicas, se recurridé al financiamiento externo. Esto
ocasiond que México aumentara sus lazos de dependencia con las
economias mundiales, sobre todo con Estados Unidos ya que el
pais se abridé al capital extranjero y a las empresas trasna-
cionales. Esto dio origen a los fenémenos de transferencia y
dependencia tecnolégicas.

Una de las consecuencias de esta transferencia, en el
drea demografica, fue el descenso extraordinario de 1la
mortalidad (ver Grafica 2.1, Cuadro 2.1.), debido a 1la
importacién de tecnologia sanitaria y médica proveniente de
los paises desarrollados. Esta baja espectacular en los
niveles de la mortalidad, aunado a una elevada fecundidad

(practicamente estable), provocé en México, como en otros



13

paises latinoamericanos, el inicio de un acelerado crecimiento
de poblacidén hasta 1975 (marcado con dobles flechas en la
Grafica 2.1, Cuadro 2.1). Los datos correspondientes a 1980
indican una fuerte baja poblacional, que parece resultar, como
veremos m&s adelante, de las acciones del Plan Nacional de

Planificacién Familiar.

GRAFICA 2.1.
TASAS BRUTAS DE NATALIDAD Y MORTALIDAD
MEXICO 1940-1980

50
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—— T.B.N. (p/1000) —+ T.B.M. (p/1000)

Fuente: Cuadro 2.1
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CUADRO 2.1.

Tasas Brutas de Natalidad, Mortalidad y Crecimiento Natural

Fuentes:

México, 1930 - 1981

----------------------------- L LR R LRt 3
TBN TBM TCN ! Afo TBN TBM TCN |
----------------------------- AR LR e R C L LA LR EEEEER SRS
49.40 26.60 2.30 |} 1964 = 44.60 9.80 3.48 |
41.30 22.00 1.90 |} 1965 44.10 9.40 3.47 |
44.30 22.82 2.10 | 1966 44.10 9.60 3.45 |
44.90 19.51 2.50 |} 1967 43.20 9.20 3.40 |}
44.20 15.70 2.85 ) 1968 43.40 9.60 3.38 |
43.20 16.70 2.65 ! 1969 42.60 9.40 3.32 |
42.30 14.50 2.78 | 1970 42.10 9.60 3.25 |}
43.30 15.30 2.80 | 1971 42.5Q 8.70 3.38 |}
44.60 12.60 3.20 | 1972 43.20 8.80 3.46 )
44.50 13.20 3.13 |} 1973 45.80 8.20 3.76 |
44.70 11.50 3.32 | 1974 45.00 7.50 3.75 |
45.00 12.60 3.24 | 1975 41.00 7.20 3.38 }
42.50 11.90 3.06 | 1976 38.00 7.30 3.07 |
45.10 11.30 3.38 | 1977 38.00 7.00 3.10 |
44.20 11.10 3.3 ! 1978 36.00 6.20 2.98 |
43.80 10.30 3.35 ! 1979 34.00 8.20 2.58 !
43.90 10.40 3.35 ! 1980 33.00 8.00 2.50 |
43.80 10.30 3.35 ! 1981 32.20 8.00 2.42 |

TBN, TBM y TCK de 1930 y 1935:
“Anuario Estadfstico 1938", Srfa. de la Economfa Nacional, Direccién
General de Estadfstica, México, D.F., 1939.

TBN, TBM y TCN de 1940:
"Anuario Estadfstico de los Estados Unidos Mexicanos, 1942", Secretarfa
de Economfa, Direcc. Gral. de Estadfstica, México, 1948.

TBN, TBM y TCN de 1945:
“"Anuario Estadfstico de los Estados Unidos Mexicanos, 1943-1945",
Secretarfa de Economfa, Direcc. Gral. de Estadfstica, México, 1950.

TBN, TBM y TCN de 1978 a 1981:
O.N.U., "México", Ed. 0.N.U., Nueva York, 1989.

TBN, TBM y TCN restantes:
0.N.U., "Case Studies in Population Policy: Mexico", Ed. O.N.U.,
Nueva York, 1989.
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En los Gltimos afios de la década de los sesentas, el modelo

de desarrollo mexicano estaba llegando a sus limites y para finales
de los setenta, el optimismo sobre el futuro social y econdémico del
pais se desvanecia en forma cada vez mads rapida. Se habian agotado
ya los mecanismos de absorcidén en los gue México se habia apoyado
para lograr una solucién de bajo costo al problema de acomodamiento
. de su creciente poblacién (Alba, 1986). A principios de los afios
setenta, el crecimiento acelerado de 1la poblacidén empezd a
considerarse como un grave problema a resolver, "lo demografico
pasa a un primer plano como reto y exigencia para el desarrollo del
sistema econdémico y la organizacién politica y social del pais"
(Alba, 1988, p. 19). Los resultados definitivos del censo levantado
en 1960, estimaban que la tasa de crecimiento de la poblacién era
supérior al 3% anual (Alba, 1986). Por otro lado, la informacidn
obtenida a través de las encuestas PECFAL-Urbana y posteriormente
la PECFAL-Ruralz que, sumadas a la informacién censal, alarmaron a
las autoridades del pais pues mostraban un crecimiento poblacional
considerable. Demograficamente hablando, los cambios sociales y
econdémicos ocurridos en México entre 1940 y 1970 no habian logrado
producir condiciones materiales que impidieran la prolongacidn de
la alta fecundidad y, por otro lado, tampoco modificaron las bases
ideolégicas y culturales que por mucho tiempo favorecieron el

mantenimiento de estos altos niveles de crecimiento (Alba, 1986).

2 Encuestas que formaban parte de los programas de encuestas comparativas de fecundidad coordinadas por
el CELADE que incluyeron a siete pafses Latinoamericanos (entre ellos México). La PECFAL-Urbano se
levanté en 1964 y la PECFAL-Rural en 1970.
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Por ello, y considerando algunas de las posibles consecuencias
negativas que la sobrepoblacién podia provocar sobre el bienestar
nacional, sumado a las presiones anti-natalistas que desde hacia
varios afios predominaban en el ambito internacional, a principios
de 1973, 1la politica oficial, tradicionalmente poblacionista,
adquiere un caracter antinatalista formalizado por la promulgacidén
de la Ley General de Poblacién (diciembre).

Por otro lado, el cambio experimentado en las politicas de
poblacién del Estado Mexicano, no debe considerarse como una
iniciativa aislada y ajena a la dindmica mundial ya que, desde los
afios cuarenta, se habian iniciado los debates sobre cuestiones
demograficas en distintos foros internacionales. Su blanco eran las
poblaciones de los paises Tercermundistas ya que consideraban que
de no controlarse su acelerado crecimiento, éste podria obstaculi-
zar o hasta impedir su desarrollo econémico ocasionando, como
consecuencia, una serie de conflictos regionales e internacionales,
situacidén que podria llegar a amenazar la paz mundial (Patarra,
1974) .

En 1949, algunos autores como Notestein planteaban una posi-
cién mas global considerando que la reduccién poblacional por si
misma no podia ser la solucién de todos los problemas ya que
", ...el peligro es que podria haber una leve mejoria en las
condiciones econémicas y sanitarias sin cambios sociales que
afecten la fecundidad. Tales cambios sociales seran dificiles de
realizar a menos que el desarrollo econbémico sea répido o sufi-

ciente para elevar el nivel de vida a pesar del crecimiento
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sustancial de 1la poblacién" (Patarra, N., y Maria Coleta De
Oliveira, 1974, p.96).

Las ideas de control natal, subyacentes en la Conferencia
Mundial de Poblacién realizada en Roma (1954), no cuajaron en el
&mbito latinoamericano porque todavia se vivia (y pensaba) bajo la
inercia del optimismo desarrollista. Podria decirse m&s bien, que
estas declaraciones originaron fuerte debate y oposicién entre
algunos investigadores de la regidén que seguian considerando al
crecimiento poblacional como un elemento basico para el desarrollo
socio-econdmico. Por otro lado, este interés antinatalista de los
paises industrializados se identificaba en los paises tercermundis-
tas como una posible amenaza de su soberania nacional.

Para finales de 1los afios cincuenta (1958), dentro de 1la
corriente neo-malthusiana3, y por lo tanto desde una posicién

francamente antinatalista, algunos investigadores como Coale y

Hoover sostenian que, en los paises no desarrollados, las modifi-

3 ldeologfa derivada del pensamiento de Malthus y que conserva en esencia los mismos planteamientos.
Thomas Robert Malthus escribe su Ensayo sobre el Principio de la Poblacién en 1798. En éste Malthus
consideraba que la causa de la pobreza no tenfa nada que ver, por lo menos en forma directa, con 'las
formas de gobierno o con la desigual distribucién de la propiedad..... le preocupé el crecimiento de
la poblacién, pero particularmente, el aumento de los menesterosos..... Afirmé que la poblacién se
duplicaba cada veinticinco afios, cuando su crecimiento no era detenido por alguna causa, y aprecié
que la tierra, por razén del desgaste, tendfa a dar un rendimiento cada vez menor, de donde expuso
la Ley del rendimiento no proporcional®. Las principales ideas malthusianas pueden sintetizarse en
tres puntos:

“a) El aumento de la poblacién estd limitado por los medios de subsistencia.

b) La poblacién crece invariablemente cuando aumentan los medios de subsistencia a menos que
sea detenido el crecimiento por obstdculos poderosos.

¢) Los obstéculos que pueden mantener el crecimiento de la poblacién al nivel de las
subsistencias, pueden ser: la restriccién moral, el vicio y la desgracia”.

* MORA Bravo Miguel, 1984, pp. 23-25.
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caciones econémicas y sociales que en su momento habian actuado
sobre la reduccidén de la fecundidad en los paises desarrollados,
podian verse truncadas por el acelerado crecimiento de la poblacién
Y que, por lo tanto, habia que verificar los efectos de este
crecimiento sobre el desarrollo econdmico.

En 1965 se celebrd otra Conferencia Mundial de Poblacién
(Belgrado, Yugoslavia), donde nuevamente se insistié sobre 1los
puntos ya manifestados en la conferencia previa, sin embargo, ahora
se hacia especial énfasis en el papel fundamental de una planeacidn
familiar y en 1la anticoncepcién como practica racional del ser
humano. |

En 1966, la Asamblea General de la Organizacidén de 1las
Naciones Unidas (ONU) publicé su resolucién 2211(XXII) "sobre
crecimiento demografico y desarrollo..... tomdé nota del resumen de
los aspectos mas relevantes de la Conferencia Mundial de Poblacidn
de 1965, estimando que los problemas demograficos requerian el
examen de los factores econdémicos, sociales, culturales, psicolégi-
cos y sanitarios; reconocidé adem&ds, la soberania de las naciones
para formular y promover sus propias politicas demograficas,
teniendo debidamente en cuenta el principio de que la dimensién de
la familia debe ser objeto de libre eleccién" (MORA, 1984, p. 58).

En 1968, el Banco Mundial plantedé el apoyo hacia programas de
control demografico 1llevado a cabo en los paises "cliente'".
Consideraba "al aumento excesivo de la poblacién como un obstéculo
determinante para el desarrollo" (MORA, 1984, p. 69). Mas adelante,

este organismo determindé "que, si el pais examinado tenia un serio
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problema demografico y no contaba con programa de planificacién
familiar, ...(se)... podria desechar o retener la solicitud de
crédito" (MORA, 1984, p. 70). En sintesis, la década de los
sesentas fue una época en que se visualizaba al crecimiento
demogrdfico de 1los palises pobres como una amenaza al orden
establecido por 1las potencias hegemdénicas; época en due se
argumentaba que, en buena medida, la clave del desarrollo socio-
econémico dependia del control de la fecundidad de las naciones.
Es en este contexto como puede explicarse el cambio que en México
se dio frente al crecimiento demografico.

La situacién nacional, aunada a las presiones internacionales,
llevaron al Estado mexicano a modificar su actitud frente a 1la
dindmica demogrdfica. Se tomaron cartas en el asunto implantando,
a través del Plan Nacional de Planificacién Familiar, el uso masivo
de anticonceptivos. Habia que hacer descender la fecundidad lo méas

pronto posible.
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3. LA PLANIFICACION FAMILIAR Y EL USO DE ANTICONCEPTIVOS EN
MEXICO.

Antecedentes Juridicos.

En el Capitulo 2 se presentd un amplio panorama sobre el
comportamiento poblacional del pais y las modificaciones que
en su momento, fueron adoptadas por las diversas administra-
ciones del gobierno mexicano. A continuacién se profundizaréa
especificamente sobre 1la evolucién y desarrollo de las
actividades relacionadas con la planificacién familiar.

A lo largo de su historia, México ha contado con tres
leyes de poblacién, es decir, documentos destinados, expli-
citamente, a normar el fendmeno demografico. Como hasta ahora
s6lo hemos mostrado un panorama general del crecimiento
poblacional en el pais, dejando al margen la legislacidén que
se ha emitido en este sentido, a continuacién se presentaréan
los lineamientos mas importantes de cada una de las leyes.

En agosto de 1936, siendo presidente de 1la Replblica
Lazaro CAardenas, salidé publicada, en el Diario Oficial, 1la
primera Ley General de Poblacidén. Acorde a las ideas predomi-
nantes de esta época en cuanto a concebir a la poblacidén como
un elemento mads e indispensable para lograr el desarrollo del
pais, esta ley puede definirse como de caracter '"poblacionis-
ta'".

A través de esta ley se credé la Direccidn General de

Poblacidén, dependiente de la Secretaria de Gobernacién, que
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asumidé la responsabilidad de formular y ejecutar una serie de
proyectos destinados al logro de los objetivos planteados en
materia demografica (Diario Oficial, 1936).

Como en esta ley el aumento de la poblacién fue conside-
rado como un problema prioritario a resolver, se tratd de
impulsar el crecimiento demografico. Los mecanismos que se
proponian para lograrlo eran basicamente el crecimiento
natural, la repatriacién y la inmigracidén (Diario Oficial,
1936).

En cuanto al crecimiento natural, los medios para
fomentarlo se establecieron en el articulo 5to.: "el fomento
de los matrimonios, aumento de la natalidad, proteccién
biolégica y legal de la infancia, su mejor alimentaciédn,
higienizacién de 1las habitaciones, centros de trabajo y
lugares poblados, elevacidén del tipo medio de subsistencia,
y la relacién equilibrada entre las actividades y los elemen-
tos necesarios de vida" (Diario Oficial, 1936, Articulo 50.).

Las médidas propuestas para impulsar el aumento de la
poblacién (Articulos del 22 al 25), se fundamentan en 1la
proteccidn de la institucidén "familia® a través del matrimonio
(legal o consensual): deberad vigilarse estrictamente 1las
"disposiciones tendientes a evitar el matrimonio y uniones de
personas que padezcan sifilis, locura o enfermedades crodénicas
o incurables, que sean ademis contagiosas o hereditarias, o
que tengan el vicio de la ebriedad o usen indebida y persis-

tentemente drogas enervantes" (Articulo 22).
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También se establece el derecho de alimentos para los
hijos naturales no reconocidos legalmente (Articulo 23).

Para estimular el crecimiento de las familias, quedd
asentado en el articulo 25, la intencidén de ayudar econdémicam-
ente "a las familias nacionales mas prolificas" y, en caso
necesario, dando trabajo preferentemente a los padres o madres
de estas familias (Diario Oficial, 1936). Aqui se puede
observar otra mencidén sobre la posicién de la mujer. Las
madres de familias numerosas tendrén el mismo derecho que los
hombres que reldnan esta caracteristica, de recibir cierta
preferencia al solicitar empleo.

Por 4ltimo, cabe mencionar que el crecimiento de 1la
poblacién no era, ciertamente, el tdépico prioritario en esta
ley. De sus 207 articulos, sélo 9 se refieren a estas cuestio-
nes. Los 198 restantes tratan sobre los movimientos migrato-
rios, turismo y la identificacién personal.

El 23 de diciembre de 1947, con el mismo espiritu
poblacionista y bajo el gobierno del Lic. Miguel Alemén, se
promulgd la segunda ley de poblacidn.

Al igual que en la ley de 1937, se le dio prioridad a los
tépicos relacionados con la migracién y con el registro de
poblacién.

Los problemas demograficos que se enunciaban eran basica-
mente los mismos que los de la ley de 1937, volviéndose a
enfatizar el impulso que deberia otorgarsele al aumento de la

poblacidén a través del crecimiento natural y la inmigracién.
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Segin esta ley, la activacién del crecimiento natural
deberia realizarse a través de los mismos mecanismos sefalados
en la ley anterior (fomento de matrimonios, aumento de la
natalidad, etc.), pero en este caso, las resoluciones dictadas
y promovidas para tal efecto, estarian a cargo del Consejo
Consultivo de Poblacién que sustituiria a la Direccién General
de Poblacibén. Se establecieron como objetivos del Consejo, el
estudio de los problemas demogrdficos y la realizacién de las
resoluciones al respecto. Este nuevo organismo seguiria
dependiendo de la Secretaria de Gobernacién.

En ésta ley se sigue considerando a la salud infantil
como uno de los factores esenciales para aumentar la fecundi-
dad a través de la disminucién de la mortalidad infantil
(Articulo 50.). No serad sino hasta 26 afios después que la
salud materna se incorpora a la infantil como elemento
fundamental en los fenémenos de reproduccidén de la poblacién.

En esta ley se omite el apoyo laboral a los padres o
madres de familias mds prolificas y lo referente a los
matrimonios o uniones de personas enfermas.

En enero de 1974 y bajo el mandato del Lic. Luis Echeve-
rria, se publicé la Ley General de Poblacién que, a diferencia
de sus predecesoras, se caracterizé por una orientacién
eminentemente antinatalista. Contrastando con la antigua
concepcidén poblacionista, en ésta ley se plantea gque el
problema demogr&fico fundamental del pais, es el aqelerado

crecimiento de su poblacién.
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Desaparece el Consejo Consultivo de Poblacién y en su
lugar se crea el Consejo Nacional de Poblacién "que tendra a
su cargo la planeacién demografica del pais, con objeto de
incluir a la poblacién en los programas de desarrollo econémi-
co y social que se formulen dentro del sector gubernamental
Y Vvincular los objetivos de éstos con las necesidades que
plantean los fendémenos demograficos" (Articulo 5o0.).

En este documento, a pesar de que sélo los tres primeros
articulos se refieren a cuestiones demograficos, éstas se
analizan de manera mids amplia y detallada que en las dos leyes
anteriores pero siguen recibiendo especial atencién la
inmigracién, emigracién, repatriacién y registro e identidad
de la poblacidén reciben especial atenciédn.

Una de las principales aportaciones de esta ley se
refiere al amplio desarrollo que se hace sobre la relacién
entre los fendémenos demogrdficos y los aspectos econdmicos y
sociales del pais, considerando que existen importantes
vinculos entre el volumen, estructura, dindmica y distribucién
de la poblacidén y la participacién justa y equitativa de los
beneficios de desarrollo econémico-social.

En la Ley General de Poblacién de 1974 se plantea por
primera vez, 1la realizacién de programas de planeacién
familiar a través de servicios educativos y de salud piblica
disponibles en el sector piblico. Se establece que habra de
vigilar que dichos programas y los que realicen organismos

privados '""'se lleven a cabo con absoluto respeto a los derechos
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fundamentales del hombre y preserven la dignidad de 1las
familias, con el objeto de regular racionalmente y estabilizar
el crecimiento de la poblacidén, asi como lograr el mejor
aprovechamiento de los recursos humanos y naturales del pais"
(Frac. II, Art. 30.). |

Se habla de disminuir la mortalidad y de "influir en la
dindmica de la poblacién a través de los sistemas educativos,
de salud piblica, de capacitacidén profesional y técnica, y de
proteccién a la infancia, y de obtener la participacién de la
colectividad en la solucidén de los problemas que la afectan"”
(Frac. IV, Art. 30.).

Con respecto a la mujer, por primera vez se menciona que
deberéa promoverse "la plena integracioén de la mujer al proceso
econdémico, educativo, social y cultural" (Frac. V, Art. 30.).

El 17 de noviembre de 1976, tres afios después de emitida
la ley de poblacibén y para reglamentar las acciones deriVadas
de ésta, se publicdé el Reglamento de la Ley General de
Poblacién.

Entre los objetivos del reglamento se encuentra el de
regular, de acuerdo a la Ley General de Poblacidén, 1los
principios de la politica de poblacién y las actividades del
Consejo Nacional de Poblacién (Art. 1lo.).

El articulo 5o. sefiala que "La politica de poblacidén
tiene por objeto elevar las condiciones culturales, sociales
y econdmicas de los habitantes del pais atendiendo a su namero

-crecimiento o disminucién-, evolucién, estructura, o activi-
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dades y su racional distribucidén geogréafica en el campo o en
las comunidades urbanas"i.

El articulo 9o0. vuelve a mencionar que "El respeto a los
derechos humanos, 1libertades, garantias, idiosincrasia Yy
valores culturales de 1la poblacién mexicana, seran los
principios en los que se sustentan la politica y los programas
que se apliquen en materia de poblacién"z.

En el articulo 10o. nuevamente se sefiala la necesidad de
que los planes formulados por el Consejo, atiendan a las
necesidades que se generen del volumen, estructura, dinamica
y distribucién de la poblacién, "Procurando eslabonarlas con
las acciones que, en esta materia se empiendan a través de las
politicas de educacién, salud ptiblica, inversiones, estimacio-
nes presupuestarias, agraria, vivienda, urbanismo y empleo,
asi como las relativas a la capacitacién profesional y técnica
y de proteccidén a la infancia y la familia".

El Reglamento ademas, dedica una seccién a la Planeacién
Familiar y otra a la "Familia, Mujer y Grupos Marginados"3, de
donde consideramos que vale la pena reproducir la fraccidén IV
del primer articulo de esta seccidén (3lo.) y los articulos 32
Yy 33 ya que en éstos se sintetiza, de alguna manera, el

pensamiento que tebricamente se plasmé en el Plan Nacional de

1 Capftulo Segundo (Polftica de Poblaci6n), Seccién I (Planeacion Demogréfica).
2 Reglamento de la Ley General de Poblacién, p. 32.

3 Reglamento de la Ley General de Poblacién, Seccién III, p. 36.
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Planificacién Familiar.

WARTICULO 31.- Los planes demogréficos procurarén:
IV.- Evitar toda forma de discriminacién individual y colectiva hacia la mujer por
cuanto a la funcién reproductiva.

ARTICULO 32.- Los planes demograficos establecerédn las medidas para impulsar la
igualdad social y econdmica de las mujeres que les proporcione las mismas oportuni-
dades y derechos con los varones en cuanto a las actividades que desempefien.

ARTICULO 33.- Los planes que formule el Consejo propondrén bases para impulsar a la
mujer y a los grupos sociales marginados en el medio laboral, educativo y familiar
y de revalorizacién a sus actividades, con objeto de propiciar su desenvolvimiento
social y su libertad econémica'4 .

La Practica Anticonceptiva y 1los Objetivos del Programa

Nacional de Planificacién Familiar.

Se sabe que las primeras acciones relacionadas con la planifi-
cacién familiar fueron producto de la iniciativa del sector
privado que actuaba, independientemente de las politicas de
poblacién: "Durante la administracién del presidente Plutarco
Elias Calles, con la aprobacién gubernamental, se establecie-
ron clinicas privadas de planificacién familiar en 1920. Esta
apertura oficial se modificé a partir de 1930 y las activida-
des se suspendieron de acuerdo con la orientacién de 1la
politica de poblacién." (Urbina, 1984, p. 659). Posterior-
mente, a partir de la década de los 40s, la prescripcidén y uso
de métodos anticonceptivos se reanudd en algunos consultorios

ginecolégicos y hospitales privados.

4 Reglamento de la Ley General de Poblacién, Seccién III, Familia, Mujer y Grupos Marginados, pégina
36.
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Por otra parte, a finales de los afios cincuentas y primer
quinquenio de los sesentas, los servicios de planificacién
familiar se empezaron a realizar méds organizadamente en la
poblacidén de zonas marginadas del Distrito Federal y algunos
estados de la Replblica gracias a la fundacién de tres
asociaciones civiles que integraron de manera mas organizada
servicios de planificacién familiar para la poblacidén de zonas
marginadas urbanas en el Distrito Federal y algunos estados
de la repiblica.." (Urbina, 1984). Estas fueron la Asociacién
Prosalud Maternal fundada en 1958; el Centro de Investigacio-
nes sobre Fertilidad y Esterilidad fundada en 1964 y 1la
Fundacién para Estudios de la Poblacién (FEPAC), organizacidn
filial de la Federacidén Internacional de Planificacién de la
Familia fundado en 1965. "El1 trabajo realizado por esta
asociacién fue el mas amplio, ya que llevd los servicios de
planificacién familiar hasta las areas rurales...." (Urbina,
1984) .

Sin embargo, pese a que estas "acciones de proteccién
anticonceptiva en el sector pGblico..." (IMSS, 1987) y privado
se empezaron a desarrollar aun antes de la década de los
setentas, éstés no tuvieron un impacto significativo sobre la
poblacién (esencialmente femenina), sino hasta que se decretd
la Ley General de Poblacidén en 1974. El caréacter oficial que
desde ese afio adquiridé la planificacidén familiar, permitidé a
las entidades del Sector Salud iniciar nuevas acciones, con

mayor fuerza y a nivel masivo.
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El Reglamento de la Ley de Poblacidn, articulo 18, define
la planeacidén familiar como "...el derecho de toda persona
a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el
nimero y el espaciamiento de sus hijos y a obtener informacidén
especializada y 1los servicios iddéneos"s. El1 articulo 19
continda detallando las caracteristicas que deberan tener los
programas de planeacidén familiar, sefialando que éstos "son
indicativos, por 1lo que deberdn proporcionar informacidn
general e individualizada sobre sus objetivos, métodos y
consecuencias, a efecto de que las personas estén en aptitud
de ejercer con responsabilidad el derecho a determinar el
nGimero y el espaciamiento de sus hijos"s. Adem&s se establece
que "En la informacién que se imparta, no se identificara la
planeacidén familiar con el control natal o cualesquiera otros
sistemas que impliquen acciones apremiantes o coactivas para
las personas e impidan el libre ejercicio del derecho a que
se refiere el pdrrafo anterior"s. Mas adelante se vera que, en
la practica, las acciones de la planificacién familiar no se
han apegado totalmente a estos tres planteamientos basicos.
Con la Ley de Poblacidén de 1974 y posteriormente con su
Reglamento (1976), se establecieron las bases juridicas para

la organizacidén e implementacidén de la planificacidén familiar

5 Reglamento de la Ley General de Poblacién, p. 34.
6 Ibfdem, artfculo 19, p. 34.

7 1dem.
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en México a nivel nacional:

" Al inicio del afo de 1977, el Ejecutivo Federal tomé la decisién polftica de darle
caricter prioritario a estas actividades y constituy6 la Coordinacién del Programa
Nacional de Planificacién Familiar, la cual, conjuntamente con las instituciones del
Sector Salud, tuvo a su cargo la elaboracién del Plan Nacional de Planificacién
Familiar, aprobado por el Presidente de la Republica el 28 de octubre de 1977; ésta
fue una decisién polfitica sin precedente en materia de planificacién familiar, al
més alto nivel del gobierno federal, con el establecimiento de metas demograficas
a corto, mediano y largo plazos, hasta finales del siglo" (IMSS, 1987).

LR se origina el Plan Nacional de Planificacién Familiar, como parte de la
polftica de poblacién, siendo uno de sus objetivos el propiciar cambios

en las pautas reproductivas a fin de coadyuvar a una mejor adecuacién entre el
crecimiento demogréfico y el desarrollo socioeconémico" (CONAPO, S/F).

Aunque la nueva Ley de Poblacién, su Reglamento y la
mayoria de los lineamientos del Plan Nacional de Planificacidn
Familiar esté&n elaborados para dirigir sus acciones a 1la
totalidad de 1la pobiacién, en Gltima instancia, las mujeres
han constituido la poblacién "blanco" hacia las que se han
canalizado dichas actividades.

Como 1lo han sefialado algunas investigaciones (ver
referencias en el Capitulo 6 de la presente), el uso de
anticonceptivos ha sido el indice principal responsable de la
pronunciada baja de la fecundidad experimentada a partir del
segundo quinquenio de los afios setenta, descenso que coincide
con la distribucién masiva de anticonceptivos promovida por
las acciones derivadas del Plan Nacional de Planificacién
Familiar. Por ello, es posible verificar el impacto que éste
ha tenido sobre la poblacién, observando el incremento de 1la
practica anticonceptiva en el pais desde 1976-77 a 1987,

ejercicio que ofrecemos en el Gltimo capitulo de la presente.



31
4. FUENTES DE INFORMACION Y METODOLOGIA.

Las Encuestas Demograficas en México.

Las fuentes de informacién primaria que se utilizaran para el
anidlisis son tres encuestas retrospectivas de fecundidad: la
Encuesta Mexicana de Fecundidad (EMF), levantada en el periodo
1976-77, la Encuesta Nacional Demografica (END), aplicada en
1982 y la Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud (ENFES),
llevada a cabo en 1987. Estas fueron disefiadas para obtener
informacién relacionada con 1la fecundidad del pais. Son
retrospectivas porque no sélo proporcionan datos sobre el
presente sino ademds sobre el pasado. Todas cuentan con un
médulo bastante amplio referido a la anticoncepcién. Los datos
captados en éste son los que se utilizar&n en la presente
investigacién.

Resulta conveniente aclarar que ademads de estas tres
encuestas, se han levantado en el pais varias mas. Estas son,
por orden cronoldégico:

- Encuesta de Fecundidad Urbana de la ciudad de México,
1964 (PECFAL-Urbana). Coordinada por el Centro Latinoame-
ricano de Demografia (CELADE).

- Encuesta de Fecundidad Rural de México, 1969-70
(PECFAL-Rural), que formdé parte del Programa de Encuestas
Comparativas de Feéundidad en América Latina (proyecto
coordinado por el CELADE).

Estas dos encuestas fueron también coordinadas por el Institu-
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to de Investigaciones Sociales de la Universidad Nacional

Auténoma de México (UNAM) y el Centro de Estudios Econémicos

4

Demograficos (CEED) de El Colegio de México (COLMEX).

Encuesta Mexicana de Fecundidad (EMF), 1976-77. Esta fue
la primera encuesta levantada en México a nivel nacional.
Forma parte de 1la Encuesta Mundial de Fecundidad
(EMF-WFS) a cargo de la Direccidn General de Estadistica.
Encuesta Nacional de Prevalencia en el Uso de Métodos An-
ticonceptivos (EPA), 1978. Coordinada por la Coordinacién
del Programa Nacional de Planificacién Familiar (CPCPF)
Encuesta Nacional de Prevalencia y Uso de Métodos
Anticonceptivos, 1979, también a éargo de la CPNPF.
Encuesta Rural de Planificacién Familiar, 1981. Llevada
a cabo por el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) .

Encuesta Nacional Demogr&fica (END), 1982. Realizada en
coordinacién con el Consejo Nacional de Poblacién (CO-
NAPO) y la Direccidén General de Estadistica.

Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud (ENFES), 1987.
Auspiciada y coordinada por la Westinghouse, como parte
del programa: "Encuestas Demogréficas de Salud" (Demogra-
phic Health Surveys, DHS) y 1llevada a cabo por la
Coordinacién de Planificacién Familiar de la Secretaria
de Salubridad y Asistencia.

Se preguntaré el lector porqué, existiendo dos encuestas

explicitamente disefadas para captar informacién sobre el uso
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de anticonceptivos, no se utilizaron éstas en el presente
trabajo. En primer lugar, se deseaba conocer los niveles de
uso de anticonceptivos antes y después de la implantacién de
los programas de planificacién familiar y poder asi evaluar
el impacto de éstos. Este objetivo no se hubiese podido
alcanzar considerando que las dos encuestas de prevalencia
anticonceptiva se levantaron en 1978 y 1979, es decir, afos
después de que se iniciaran las primeras actividades del Plan
Nacional de Planificacién Familiar. Por otro lado, la compara-
cién de datos para los fines sefialados (niveles de anticoncep-
cién), resulta poco significativa cuando hay un lapso tan
corto entre ambas fuentes de informacién. Cinco afios, que es
el tiempo transcurrido entre la EMF, la END y la ENFES, parece
ser el adecuado para este tipo de comparaciones, que ademéas
permiten un andlisis 1longitudinal para algunas cohortes.
También es importante sefilalar que los criterios utilizados
para la seleccidén de la muestra y de las preguntas de 1los
cuestionarios empleados fueron, en las tres encuestas, muy
semejantes, permitiendo su comparibilidad. Subrayaremos ademés
que aunque cada encuesta tiene sus especifiqidades y por tanto
existen algunas diferencias en cuanto a la informacién
captada, se ajustaron algunas variables para hacerlas compara-
bles.

En cuanto a la calidad de los datos generados por estas
fuentes de informacién, es necesario sefialar que a excepcidén

de la EMF, que en su momento fue ampliamente evaluada (O-
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rdorica, 1977; Juarez, 1983; Quilodran, 1983 y Goldman, 1984),
la END y la ENFES han sido sometidas a procesos de evaluacién
parciales (Juarez, 1986 y Echarri, 1989), por ello, no se
debera descartar la posibilidad de que las estimaciones que
a continuacidén seréan presentadas pueden tener algunos proble-
mas referidos a la calidad de la informacidén. Por otro lado,
la comparacién ehtre los datos correspondientes a las mujeres
de 15 a 19 puede resultar con sesgos, ya que en la EMF sdlo
se consideran en este rango a las mujeres solteras que alguna
vez estuvieron unidas o que hubiesen tenido por lo menos algin
hijo nacido vivo, a diferencia de la END y la ENFES donde se
entrevistaron a todas las mujeres de estas edades, sin hacer
ninguna distincién.

Finalmente, mencionaremos que algunas de las ventajas que
las encuestas presentan frente a otras fuentes de informacién
demografica, como lo son los censos Yy las estadisticas
vitales, que proporcionan un panorama "de momento" (en
transversal), de 1los eventos demograficos (nacimientos,
defunciones, poblacién), se refiere a que las encuestas
permiten estudiar los fenbémenos a través de secuencias, es
decir, de manera longitudinal. Por otro lado, estas fuentes
de informacién han permitido la creacidén de nuevas metodolo-
gias de estudio por ejemplo, con base a las historia de
embarazos, de las uniones. Adem&s, la informacidén recopilada
por las encuestas es "mas detallada..... que la recopilada por

los censos y estadisticas vitales." (Juarez, 1984).
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Caracteristicas Especificas de las Encuestas Retrospectivas
de Fecundidad, EMF, END y ENFES.

a) Encuesta Mexicana de Fecundidad (EMF, 1976-77). Fue la
primera encuesta levantada en México a nivel nacional. Formd
parte de la Encuesta Mundial de Fecundidad (EMF-WFS) a cargo
de la Direccidén General de Estadistica (DGE). La mnuestra
utilizada fue "una submuestra de la Encuesta Nacional de
Hogares (SPP, 1979), aleatoria y autoponderada. La poblacién,
objeto de estudio, fueron "mujeres de 20 a 49 afios mas las
mujeres de 15 a 19 alguna vez unidas o que hubieran tenido al
menos un hijo nacido vivo" (CONAPO, 1982). Se entrevistaron
7,310 mujeres, residentes habituales de las viviendas selec-
cionadas (13,080). Se wutilizaron tres cuestionarios: de
localidad, de hogar y uno individual.

b) Encuesta Nacional Demografica (END), 1982. Realizada en
coordinacién con el Consejo Nacional de Poblacidén (CONAPO) y
la Direccibébn General de Estadistica de 1la Secretaria de
Programacién y Presupuesto (SPP). En cuanto a la poblaciédn,
objeto de andlisis, "Se usdé un muestreo estratificado que

comprendid dos niveles: los hogares y las mujeres de 15 a 49

afilos ....-residentes habituales de las viviendas selecciona-
das-.... El1 nlGmero de hogares visitados fue del orden de
20,000 y 1las mujeres entrevistadas, fueron .....-10,206
(unidas y solteras)-...." (CONAPO, 1982). Se utilizaron

también, como en la EMF, tres cuestionarios: de localidad, de
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" hogar y el individual"™ (SSA, 1988).

c) Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud, 1987. Auspiciada
y coordinada por la Westinghouse, como parte del programa
"Encuestas Demograficas de Salud" (ENFES) y llevada a cabo por
la Coordinacién de Planificacién Familiar de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia. La primera poblacién a estudiar la
constituyeron todos los hogares que se encontraban en vivien-
das no institucionales (7,786)...... La segunda poblacién
objeto de estudio, estuvo constituida por las mujeres (9,310)
en edad fértil (15 a 49 afios de edad) que residian habitual-
mente en el hogar y que no estaban temporalmente ausentes, y
por las mujeres que se encontraban en el mismo de manera
temporal, aunque no fueran residentes habituales en él. Se

aplicaron dos cuestionarios: de hogar e individual.

Dimensién de los Fenbémenos o Variables.

En el presente estudio se usaron basicamente tres técnicas de
investigacién: la investigacién documental (revisién de 1la
bibliografia referida al tema y de investigaciones andlogas) ;
elaboracién y andlisis de tablas de contingencia o cuadros de
doble entradai donde se relacionaron las variables que seréan
detalladas a continuacién; por Gltimo, comparacién y andlisis
sobre estas tabulaciones y las publicadas por la Secretaria

de Programacién y Presupuesto para 1976-77 (1979).

1 Para la obtencién de los cuadros de doble entrada se utilizé el programa estadfstico
computacional SPSS/PC.
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El universo de estudio lo conformaron las mujeres en edad
reproductiva (de 15 a 49 afios), unidas al momento de la
encuesta ("actualmente unidas") que son las mujeres unidas
legal, religiosa o consensualmente al momento de la encuesta,
para poder hacer comparables los datos entre las encuestas ya
que en la EMF no se entrevistaron a las mujeres solteras.
Ademéas, de estas ﬁujeres se extrajeron a las "expuestas al
riesgo de concebir", es decir, que no estuviesen embarazadas
Y sin problemas de esterilidad. De aqui que el total de
mujeres que integran el universo son 4110 en la EMF, 4991 en
la END y 4863 en la ENFES.

Las variables que se relacionaron para la elaboracién de
las tablas de contingencia y que sirvieron de base para el
andlisis fueron de tres tipos, demogradficas, contextuales y
socio-econémicas.

* Demograficas:

- Condicién de exposicién al riesgo de concebir.- "Esta
variable permite determinar cudl es el grupo de mujeres que
en el momento de la encuesta se encontraban expuestas al
riesgo de embarazarse; por lo tanto, las categorias a que da
lugar son el resultado de caracteristicas de la mujer entre-
vistada: su estado conyugal, el hecho de estar o no embarazada
Y la esterilizacidén de la propia mujer o de su cdényuge. Por
lo tanto, quedan excluidas de los denominadores o poblacidn
base, las mujeres viudas, divorciadas, separadas, embarazadas

y las mujeres infértiles por otras razones no relacionadas al
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uso de anticonceptivos" (W.F.S., 1980, p.37).

En este sentido, es necesario aclarar que, en rigor, las
mujeres esterilizadas por el hecho de serlo, ya no deberian
considerarse como "expuestas" al riesgo de embarazarse, sin
embargo, se incluyen porque, si se omitieran, la esteriliza-
cién como método anticonceptivo no podria ser analizado en
cuanto a tendencias y niveles generales con respecto a los
otros métodos.

- Usuaria Actual de Algin Método Anticonceptivo (incluyendo
este-rilizacién voluntaria).- Este variable se construydé con
las mujeres que declararon al momento de la encuesta estar
utilizando por lo menos un método anticohceptivo, o haber sido
esterilizada con fines anticonceptivos.

- Grupos de Edad Actual.- Se consideraron grupos quinquenales
de edades cumplidas.

- Paridad de acuerdo a al nimero de hijos (hombres y mujeres)
sobrevivientes.~- Variable importante a considerar pues se ha
encontrado que la determinante mas importante del uso de
anticonceptivos es, precisamente, el nimero de hijos sobrevi-
vientes que ha tenido la mujer, ya que éstos son los que
realmente conforman el tamafio de la familia y no asi los hijos
que pudieran haber nacido vivos pero fallecer poco después del
nacimiento (WFS, 1980).

* Contextuales:

- Tamafio de localidad de residencia.- Para lograr un mayor'

detalle en el andlisis se recodificaron las variables origina-
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les para elaborar tres categorias: 1) localidades de menos de
20,000 habitantes (rural); 2) localidades de 20,000 a 499,999
habitantes (urbana) y 3) localidades con mé&s de 500,000
habitantes (metropolitana).

* Socio-econdémicas:

- Nivel de Escolaridad.- Namero de afios que la entrevistada
cursd en el sistema de educacién formal. Esta variable se
incluye en este rubro porque se considera que el acceso a los
diversos niveles del sistema educativo estd relacionado, en
gran medida, con ciertas condiciones de tipo socio-econdmico

de los diversos sectores de la poblacién.
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5. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS.

Todos los métodos anticonceptivos modernos presentan ciertas
contraindicaciones y efectos secundarios que consideramos
importante sefialar, aunque sea dgrosso modo, Yya dque esta
informacién adicional, arrojara informacién que daré& mas
elementos para ampliar la visidn para interpretar el andlisis
que se presentard en el Ultimo capitulo sobre la evolucidn de
la practica anticonceptiva en México, sino que ademéas,
refuerza la importancia que tienen los estudios sobre el uso
de anticonceptivos no s6lo por su efecto inhibidor de 1la
fecundidad sino ademas por su estrecha 'relacidén con la salud
de la mujer.

En el presente apartado ademds de sefialar las principales
caracteristicas de los métodos modernos mas utilizados en
ﬁéxico desde 1976-77, y de aquellos que presentan los niveles
de efectividad y proporciones de uso mas elevados, se inclui-
rdn las particularidades del condén y del diafragma ya que,
aunque sus niveles de uso son sumamente bajos dentro de la
poblacién mexicana, é&stos representan importantes medios
alternativos a los anticonceptivos mas utilizados.

Los métodos anticonceptivos se clasificaron de acuerdo
a dos criterios basicos: el efecto que tiene cada método sobre
la fertilidad, por un lado, y por el otro, los principios en

que se basa su funcionamiento (Esquema 6.1.).
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ESQUEMA 6.1.

METODOS ANTICONCEPTIVOS

FASTILA
Hmmmums-[
INYECTIVO
s METODOS REVERSIBLES
DIU DIAFRAGNA
MECANICOS-[DE BARRERA{
CONDON

FEMENINA
sMETODOS DEFINITIVOS —ESI'ER]LIZACION-[

MASCULINA

- Métodos Reversibles.- Se han clasificado asi los métodos que
interrumpen temporalmente 1la fertilidad. En teoria, 1la
capacidad reproductiva se restablece inmediatamente después

de abandonar su uso.

* Métodos Hormonales.- Aunque en diversas dosis, estos métodos
estan basados en la utilizacién de una o dos hormonas sintéti-
cas: estrdégeno y progestina. E1 efecto anticonceptivo se logra
porque estas sustancias, al introducirse en el organismo (oral
o intramuscularmente), actlGan sobre la glandula pituitaria

inhibiendo la ovulacién.

Pastilla o Pildora.- El tipo de pastilla anticonceptiva més
utilizado es 1la "combinada" que contiene ambas hormonas

sintéticas (estrégeno y progestina).
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La pastilla es uno de los métodos con mayor grado de
efectividad que gira alrededor del 90% (Pullum, 1985).
Ventajas: Usada correctamente, es muy efectiva para prevenir
el embarazo y puede mejorar los desdrdenes menstruales. Es
relativamente facil y cémoda de usar ya que no interfiere,
directamente, con las relaciones sexuales. El uso de la
pastilla, ademds, se encuentra bajo el control de las
mujeres: son éstas las que deben, conscientemente, decidir
tomarla diariamente y pueden, si sufren de efectos secunda-
rios, suspenderla cuando asi lo deseen, esta dltima particu-
laridad hace que su efectividad pueda verse disminuida.
Desventajas: La pastilla es una droga sistémica, es decir, su
influencia no s6lo alcanza al aparato reproductor, sino que
afecta a todo el organismo. Los efectos de la pastilla sobre
el sistema cardiovascular (corazdédn, arterias, venas y sangre)
fueron los primeros que se descubrieron. Se ha demostrado que
el estrdégeno contenido en la pastilla es responsable de
algunos padecimientos cardiovasculares. Por otro lado,
grandes dosis de progestina también afectan al sistema
cardiovascular. Para 1968, estudios ingleses establecieron
claramente la relacién entre la pastilla y la presencia de
codgulos en la sangre (Hartmann, 1987). La medidas dque se
adoptaron fueron las de reducir el estrdgeno contenido en las
pastillas y asi disminuir el riesgo de desdérdenes circulato-
rios, sin embargo, cabe anotar que, aGn asi, la pastilla

continda siendo una droga muy poderosa. Las usuarias de la
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pastilla siguen corriendo un riesgo mayor de desarrollar
alguna enfermedad del sistema cardiovascular (coagulos en la
sangre, ataques al corazdén, embolias y presién alta). Este
riesgo se incrementa si las usuarias son fumadoras.

La pastilla ha sido asociada también con tumores del
higado. También existe cilerta preocupacién sobre los efectos
adversos de la pastilla sobre la nutricién y la lactancia.
Otros efectos menores son las nauseas, dolores de cabeza,
depresién y subida de peso.

Muchos de estos riesgos aumentan con grandes dosis de
estrbégeno, sin embargo, es muy comin, que en los programas de
planificacién familiar del Tercer Mundo se utilicen grandes
dosis de esta hormona sintética. A principios de los 70s, 1la
United States Agency for International Development (US AID)
fue acusada de introducir en el Tercer Mundo pastillas con
altas dosis de estrégeno (80mg) que eran obtenidas de 1la

Syntex Company a un precio muy bajo (Hartmann, 1987).

Inyeccidn Anticonceptiva.~ Los inyectables son actualmente los
Gnicos anticonceptivos hormonales de accién prolongada cuyo
uso tiene amplia difusién. Se estima que 6.5 millones de
mujeres en el mundo recurren a este método. Existen dos tipos
de inyectivos que estdn ampliamente disponibles, el depésito
de acetato de medroxiprogesterona (DAMP, cuyo nombre comercial
es Depo-Provera) y el enantato de noretindrona (NET EN,

conocido comercialmente como Noristerat).
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~ E1 DAMP o Depo-Provera.- El DAMP, comercializado por la
Upjohn Company, es el inyectable que ma&s se ha difundido.
Depo-Provera contiene un sdélo tipo de hormona sintética, 1la
progestina. Ventajas.- La Gnica ventaja de la inyeccidén Depo-
Provera no se relaciona con los efectos que pueda tener sobre
la salud de la mujer, sino basicamente con los niveles de
efectividad que puede alcanzar y que se encuentran relaciona-
dos con la forma como se administra. Una sola inyeccidn
protege a la mujer del embarazo de 3 a 6 meses, liberandola
de la necesidad de responsabilisarse por algin tiempo del
control natal, a diferencia de la pastilla que implica el
recordar tomarla todos los dias, o los métodos de barrera que
requieren su insercién antes de las relaciones sexuales.
Efectos Secundarios o Desventajas.- El efecto ma&s comin y
notable de la inyeccién Depo-Provera son los desdérdenes mens-
truales. Mas de las dos terceras partes de mujeres usuarias
no tienen ciclos menstruales regulares en el primer afio de
uso. Algunas dejan de menstruar totalmente, mientras otras
experimentan un sangrado abundante o intermitente. El sangrado
abundante puede ser particularmente peligroso para las mujeres
desnutridas que pueden enfermarse debido a la pérdida de
hierro y sangre. Por eso las inyecciones son especialmente
peligrosas en los paises tercermundistas donde la desnutriciér
es muy comin.

Otro efecto secundario son los desdrdenes de la piel,

cansancio, dolores de cabeza, nadusea, depresidén, pérdida de
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pelo, pérdida de libido y un retardo a la fecundidad.

Los efectos de la inyeccidén "Depo" son semejantes a los
de la pastilla; el riesgo de posibles defectos de nacimiento
en los bebés cuando se ha administrado la droga durante el
embarazo; el efecto negativo potencial sobre el desarrollo
infantil cuando los nifios han ingerido la droga (hormonas) a
través de la leche materna, y la posible relacidén de estos
anticonceptivos con el cancer de pecho, endométrico y cervi-
cal.

En algunos programas de planificacién familiar en el
Tercer Mundo, particularmente cuando el acceso a los servicios
médicos es limitado, las mujeres reciben 1las inyecciones
inadecuadamente, es decir, en cualquier momento del ciclo
menstrual.

En cuanto al cincer, los descubrimientos realizados sobre
animales, han demostrado que Depo causa una mayor incidencia
de tumores en el pecho y cancer del endometrio (Hartmann,
1987).

La investigacién sobre la relacién "inyeccidén anticoncep-
tiva-cancer", al igual que la relacién "pastilla-clncer", se
tropieza con los mismos obstdculos, ya que de acuerdo a lo
anotado anteriormente, para que se desarrolle el cancer
generalmente se llevan muchos afios, y por ello, se esta lejos
del punto en que las investigaciones al respecto puedan
arrojar resultados conclusivos, es mas, los estudios de

seguimiento sobre las usuarias a largo plazo de Depo son mas
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escasos que los realizados sobre la pastilla, y los pocos que
se han realizado son bastante deficientes. Sin embargo,
algunos de 1los resultados obtenidos hasta ahora, parecen
confirmar que las mujeres usuarias de DAMP, experimentan un
pequefio incremento en el riesgo de adquirir céancer cervical,
similar al reportado para las mujeres jovenes, usuarias de la
pastilla (Hartmann, 1987).

Como la pastilla, Depo es frecuentemente dada sin una
adecuada supervisién médica. En México se vende en todo el
pais en farmacias y es administrada por '"inyectistas",
practicantes con poco o ninglin entrenamiento formal. Elementos
del personal médico en el Tercer Mundo han reportado que nunca
han visto ningin instructivo médico acompafiando la droga y por
tanto no podian informar adecuadamente a las mujeres de los
efectos secundarios de ésta (Hartmann, 1987).

En un estudio realizado en Costa Rica se encontrdé que
entre las mujeres usuarias del DAMP, el riesgo de contraer
cancer mamario es dos veces mayor que entre las no usuarias,
diferencia que es estadisticamente significativa (Population
Reports, 1988).

- La NET EN.- Cominmente se administra cada dos meses en una
dosis de 200 mg cada dos o tres meses y su efecto dura hasta
12 semanas. Es altamente efectiva cuando se usan en interva-
los regulares resultando en una tasa de embarazo menor de una
por 100 al afio. No se ha estudiado ampliamente el restableci-

miento de la fertilidad después de una dosis normal, pero
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puede ser mas rapida que en el caso del DAMP. Segin se ha
podido determinar en algunos estudios, si se prolonga su uso,
podria retrasar ligeramente el retorno de la ovulacidén una
vez concluida su accién (Hartmann, 1987, Population Reports,
1988).

A diferencia de la pastilla, donde la dosificacién de
hormonas quimicas es paulatina, es decir, en pequefias dosis
diarias, el uso de inyectivos implica la aplicacidén masiva de
estas sustancias, por ello, los efectos secundarios de este
método se agudizan, siendo ain mas graves que los de la pasti-
lla. Para 1982, las inyecciones ocupaban el cuarto lugar de
preferencia entre las mujeres usuarias de algin método

anticonceptivo (Cuadro 6.1.).

* Métodos Mecanicos: Quedan incluidos en este rubro 1los
métodos cuya presencia fisica y no quimica en el organismo,
evita el embarazo.

Dispositivo Intrauterino, "DIU".- El dispositivo intrauterino
es un pequefio objeto que se introduce en la parte mas alta,
dentro de la cavidad uterina. Existen varias versiones sobre
los mecanismos de funcionamiento del DIU. Una de éstas afirma
que la inflamacién o infeccidén uterina provocada por el
dispositivo, conduce a 1la expulsién de cualquier ©&vulo
fecundado (Hartmann, 1987). Otra explicacién plantea que el
DIU impide que el 6vulo fertilizado se implante en el recubri-

miento del Gtero. Esto se debe a que la presencia del objeto
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extrafio en el organismo incrementa la proporcidén de gldébulos
blancos en la sangre. Este cambio en el medio biolégico
vaginal impide la implantacién del huevo. Por otra parte,
parece que el aumento de glébulos blancos también 1logran
desactivar el esperma (Shapiro, 1987).

Efectos Secundarios: Las complicaciones m&s comunes del DIU
son densos y abundantes sangrados y calambres o retortijones
que son mas frecuentes en las mujeres que nunca han tenido un
hijo. Una mala insercién del DIU puede originar perforacién
en el utero y, en algunos casos, que el DIU se deslice en la:
cavidad abdominal donde puede provocar serios dafios.

Las mujeres que se embarazan cuando estén usando el
DIU corren un riesgo mayor de desarrollar potencialmente y de
por vida, embarazos ectdépicos o abortos. Asi que, aunque el
DIU tiene un elevado porcentaje de eficacia (3-5 embarazos de
100 usuarias), cada embarazo con DIU significa no sélo un
fracaso anticonceptivo sino una complicacién médica (Hartmann,
1987). E1 méds frecuente y serio efecto a largo plazo del DIU
es la infertilidad causada por 1la llamada "enfermedad de
inflamacién pélvica" (EIP) que es una infeccidén en la parte
superior del conducto reproductivo. Las mujeres que usan el
DIU tiene una mas elevada probabilidad de desarrollar esta
enfermedad causada por la introduccidén de bacterias en el
Gtero al momento de introducir el dispositivo. Estas pueden
crecer rapidamente debido a la relativa inflamacidén provocada

por el DIU (que es normal) o el incremento del sangrado.
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Otra complicacién tipica de las usuarias del dispositivo,
se origina cuando el cuerpo lucha severamente contra la in-
flamacién pélvica depositando tejido tipico de “cicatriza-
cién". Este puede llegar a bloquear los conductos falopianos
que conectan los ovarios con el Gtero, provocando infer-
tilidad. Debido a este riesgo, la FDA (Food and Drug Adminis-
tration) sugiere que las mujeres joévenes sin hijos, no usen
el DIU, considerando que esta opcién anticonceptiva es méas
recomendable para mujeres que han decidido no tener m&s hijos
Yy que sdélo tienen un compafiero (Hartmann, 1987).

Dado que el DIU debe desinfectarse antes de la insercién
para disminuir los riesgos de contraer alguna infeccién, este
anticonceptivo resulta inapropiado para las mujeres rurales
del Tercer Mundo donde, generalmente, las condiciones de las
clinicas de salud y de sus equipos, son deficientes.

- Métodos de Barrera.- Se han incluido en este rubro los
métodos que impiden el embarézo al presentar una oposiciédn
fisica, una "barrera", entre los espermatozoides expulsados
durante el coito, y los 6vulos que se encuentran en el utero.
Los métodos de barrera mads comunes son los condones, diafrag-
mas, capuchones cervicales y la nueva esponja anticonceptiva
(conocida comercialmente como "Today"). A pesar de que los
métodos de barrera pueden tener un alto nivel de efectividad,
en México este tipo de anticonceptivo no ha sido promovido ni

popularizado.
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Diafragma.- Los diafragmas son copas de caucho delgadas y poco
profundas, con un borde firme pero flexible. Se ajustan entre
la pared vaginal posterior y la cavidad detras del arco
pubico. Cuando se adapta correctamente, el diafragma bloquea
la parte superior de la vagina y el cervix, pero es probable
que no se ajuste bien durante el coito o en todas las posicio-
nes coitales. Por consiguiente, los fabricantes y la mayoria
de los médicos recomiendan que se utilicen los diafragmas
adicionados de jalea o crema espermaticida. El1 tipo de
espermaticida y tamafio del diafragma adecuado para cada mujer,
debe estar determinado por un médico o enfermera que estén
debidamente entrenados para este fin. Son éstos quienes se
deben encargar de instruir a las mujeres sobre su uso correcto
(colocacidén, medidas higiénicas que se deben tomar, etc.) ya
que de ello depende su efectividad, la que oscila entre un 85%
y 95%.
Ventajas.- Los organismos que causan las enfermedades tras-
mitidas por via sexual pueden ser introducidos en la vagina
y el cuello uterino por los espermatozoides o las tricomonas
a los que éstos.se adhieren, en este sentido,los diafragmas
protegen contra estas enfermedades al bloquear el cuello del
Gtero. Al afiadir un espermicida, que mata a los organismos que
causan infecciones, se aumenta el efecto protector (Population
Reports, 1985).
El uso del diafragma también protege a las mujeres de la

"enfermedad inflamatoria pélvica" (EIP).
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Algunos de los efectos secundarios que pueden presentarse
son la irritacidén causada por el latexi, por la jalea o crema
espermaticida, y aumento en la frecuencia de irritaciones o
infecciones de las vias urinariasa.
Consideraciones Finales.- El uso de estos métodos no se ha
difundido en 1los paises subdesarrollados, donde son muy
dificiles de conseguir. En México las mujeres usuarias del
diafragma en 1982, no alcanzaron ni el 1% del total de
usuarias de algin método anticonceptivo. AlGn el nmétodo de
barrera mds utilizado en el pais (conddén), aparece en el mejor
de los casos (1987), con una prevalencia de apenas un 2.2%

(Cuadro 6.1).

Conddén.~- Ademds de proteger, tanto al hombre como a la mujer,
contra la transmisidén de enfermedades venéreas (y actualmente
de AIDS), el condén representa un medio para evitar el
embarazo. Con un porcentaje de efectividad del 85 al 98%, el
uso del conddn no tiene efectos contrarios y puede utilizarse
en forma correcta sin necesidad de supervisién médica. E1
condén como anticonceptivo, es el Gnico método reversible para
hombres, en otras palabras, el Gnico que no afecta permanente-
mente su fertilidad. Si se usa con un espermaticida, la mujer

estard méds protegida de un posible embarazo en caso de que se

1 Poco frecuente y a menudo se pueden evitar las reacciones a ciertos espermaticidas cambiando a otro producto.

2 En un estudio reciente de 232 mujeres que usaban diafragma se observé que s6lo cuatro se quejaban de
irritacién y Unicamente dos (menos del 1%) dejaron de usarlo por esta causa.
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rompa el conddén o se safe (Population Reports, 1983).
Ventajas.- El1 conddn, como todos los métodos de barrera, no
altera el sistema reproductivo masculino o femenino. Por ende,
cuando las parejas abandonan estos métodos, la fertilidad no
es afectada en absoluto.

Los condones crean una barrera al semen, a las tricomonas
Yy a otros organismos, reduciendo enormemente las probabilida-
des de que una persona sea infectada por otra. El uso del
condén también evita el contagio del virus del herpes, la
tricomoniasis, la candidiasis y 1la Chlamydia (Population
Reports, 1985).

Por otro lado, las enfermedades trasmitidas por contacto
sexual son causa importante de la enfermedad inflamatoria
pélvica en la mujer. Asimismo los organismos trasmitidos por
contacto sexual pueden producir infecciones del 1liquido
amniético en las mujeres embarazadas. Las mujeres cuyos
compafieros usan conddén presentan menos riesgo de adquirirlas
(Population Reports,

Ademéds de que el uso del conddén protege a los hombres de
las infecciones del aparato urogenital (Population Reports,
1985), estudios clinicos recientes sefialan que las mujeres que
usan métodos anticonceptivos de barrera ~incluyendo el condén-

tienen menos probabilidades que otras mujeres de adquirir
cancer en el cuello uterino o sus precursores, lo cual parece
indicar que los métodos de barrera limitan la transmisién de

un agente responsable del desarrollo celular anormal.
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- Métodos Definitivos.- Como su nombre lo indica, los métodos
que integran este apartado se distinguen por suspender la fer-
tilidad, masculina o femenina, en forma definitiva, es decir,
son irreversibles. Por este caracter definitivo, la esterili-
zacién es una opcién recomendable solamente cuando las parejas
han completado el tamafio deseado de su familia.
Esterilizacién Femenina.- La esterilizacidén femenina se ha
generalizado sorprendentemente. Se ha estimado que para 1983,
alrededor de 100 millones de mujeres en el mundo estaban
esterilizadas para controlar su fecundidad (Population
Reports, 1986).
Efectos Secundarios.- No existen pruebas seguras de que la
esterilizacidén femenina ocasione complicaciones a largo plazo.
En estudios recientes, con seguimiento de las pacientes hasta
dos aflos después de la intervencién, se ha determinado que la
esterilizacidén no provoca alteracién de los ciclos menstruales
(Population Reports, 1986).

Independientemente de que existen varias técnicas

quirlrgicas para realizar estas intervenciones3, las posibles

3 Minilaparotomfa.- Consiste en una pequefia incisién abdominal de menos de tres centimetros. Se ejerce una
suave traccién de cada una de las trompas hacia esta incisién, se las obstruye seccionando y ligando los
extremos seccionados, o aplicando clips o anillos y se les permite deslizarse a su posicién original. Debe
ser practicada por médicos que tengan un adiestramiento quirdrgico basico. Los instrumentos que se necesitan
son poco costosos. Este método es el més indicado en el postparto y el més difundido en los paises
tercermundistas.

Laparotomfa.- La incisién que se hace es mayor que en la minilaparotomfa, por ello generalmente se precisa
anestesia general, raqufdea o epidural. En lugar de atraer las trompas a la incisién, como en el caso de
la minilaparotomfa, se introducen los instrumentos en la cavidad abdominal para alcanzar las trompas. Este
tipo de técnica no es recomendable ya que se requiere de cirugfa mayor, y mis tiempo de recuperacion,
ocasionando mayores complicaciones debido a la utilizacién de anestesia general (Population Reports, marzo,
1986).

Laparascopia.- Consiste en insertar en el abdomen un instrumento parecido a un telescopio (laparoscopio)
a través del cual el médico puede ver los érganos internos y obstruir las trompas mediante electrocoagulacion
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complicaciones que pueden presentarse después de cualquier
tipo de operacién son menores, tales como la infeccidén de la
herida o un ligero sangrado (Population Reports, 1986).
También puede presentarse cierto malestar que esta relacionado
con el gas (generalmente didéxido de carbono) que es introdu-
cido en el organismo para crear un espacio que separe la pared
abdominal de los 6rganos internos y poder asi ver las trompas
de falopio y operarlas. Este malestar debe desaparecer un dia
después de la cirugia, pero mientras tanto, se puede experi-
mentar dolor en el abdomen y los hombros (Shapiro, 1987).
Factores de Riesgo.- El riesgo de complicaciones depende no
solamente del tipo de intervencién sino también de la expe-
riencia del cirujano y de las caracteristicas de la mujer. El
adiestramiento adecuado, la pericia quirdrgica y la practica
constante son importantes, en particular en la laparoscopia.

Aunque son muy pocos los casos, la esterilizacién
femenina si ha causado algunas muertes debido al uso inadecua-
do de la anestesia local y a la carencia de técnicas asépticas
durante la intervencidén quirdrgica (Population Reports, 1986).
Esterilizacién Postparto.- Los cambios fisiolbégicos que
ocurren con el embarazo pueden conducir a tasas de complica-
cidén quirGrgica y de fracaso ligeramente mas altas que en

otras circunstancias. E1 método mas seguro para la esteriliza-

o mediante la aplicacién de anillos o clips.

Tanto la minilaparotomia como la laparoscopia se pueden realizar en un promedio de 10 y 20 minutos sin
necesidad de hospitalizacién. Su uso es mds indicado en grandes hospitales urbanos que cuentan con cirujanos
con adiestramiento especial.
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cién en el postparto, es la minilaparotomia con ligadura de
las trompas; no se recomienda la laparoscopia.

Ventajas.- Para muchas mujeres el momento del parto es la
ocasién principal de contacto con los servicios de salud y por
ende su mejor oportunidad de someterse a la esterilizacidn.
Ademas, después del parto, muchas mujeres estan altamente
motivadas para no tener mas hijos. Si la esterilizacidén se
realiza inmediatamente después del parto, la mujer se somete
a una sola hospitalizacién y también a una sola anestesia
(Population Reports, 1986).

Desventajas.- Los cambios fisiolbégicos que se operan en la
pelvis, fGtero y trompas de Falopio durante el embarazo y
después del parto, hacen que el procedimiento de esteriliza-
cidén sea ligeramente mads dificil, aumentando en cierto grado
las probabilidad de que se presenten complicaciones, errores,
fracasos técnicos (incapacidad de llevar a término el procedi-
miento inicial) y futuros embarazos.

A pesar de que la esterilizacidén femenina es una opera-
cidén més complicada e implica una cirugia mds riesgosa que la
masculina, por cuestiones culturales e idiosincrasicas, ha
sido extraordinariamente m&s difundida.

Esterilizacién Masculina.- La vasectomia -esterilizacién
quirGrgica del hombre- es uno de los métodos anticonceptivos
mas seguros, sencillos y eficaces. No obstante, en gran parte
del mundo, muchas veces ha sido olvidado. Incluso en 1los

lugares en que ha sido practicada en forma generalizada, como
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sucede en los Estados Unidos y en algunos paises de Asia, su
uso ha disminuido en los dltimos afios. Algunos autores
explican con varias razones el origen de esta disminucién
reciente: la disponibilidad cada vez mayor de otros métodos;
nuevos procedimientos que hacen la esterilizacién femenina mas
segura y sencilla que antes (si bien sigue siendo mas compleja
que la vasectomia); y posiblemente, un incremento en las
tasas de divorcio (Population Reports, 1984). Otros investiga-
dores han atribuido la escasa frecuencia de vasectomias a la
actitud masculina: "A los hombres 1les interesa mas bien
demostrar su virilidad que asumir responsabilidades en cuanto
a la planificacién familiar" o "Los hombres temen que la
vasectomia afecte su vida sexual" (Population Reports, 1984).
Procedimiento.- Por su simplicidad, el procedimiento demora
apenas de 10 a 15 minutos_y puede llevarse a cabo en distintos
medios, solamente requiere anestesia local. La intervencién
comprende varias etapas: la identificacién e inmovilizacidn
del vaso deferente (conducto que porta los espermatozoides de
cada uno de 1los testiculos a la uretra de modo que 1los
espermatozoides no puedan ser expulsados), incisién pequefia
en el escroto, la separacién de las capas superficiales de
tejido y el aislamiento del conducto, la seccidén del mismo,
generalmente la extirpacién de una pequefia seccién de cada
conducto, el sellado de los mufiones del conducto y, finalmen-
te, la sutura de la incisién del escroto (Population Reports,

1984) .
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El método es sumamente eficaz; la tasa de fracasos de

vasectomia es de uno por mil.
Riesgos.- Los efectos secundarios a corto plazo o postoperato-
rios son menores, Y en su mayoria, desaparecen en una o dos
semanas. La investigacidén ha demostrado que dado gue es un
procedimiento seguro y sencillo, no se producen efectos
adversos en los hombres que se han sometido a la vasectomia.
Los trastornos mds comunes luego de la cirugia son la hincha-
z6n del tejido del escroto, contusiones y dolor, pero éstos
desaparecen rapidamente.

Las complicaciones més serias, tales como infecciones y
hematomas, ocurren en menos del 3 por ciento de los hombres.
La epididimitis, o hinchazén y sensibilidad de los testiculos
ocurre en menos del uno por ciento de las vasectomias (Popul-
ation Reports, 1984). La infecci6én posterior a la vasectomia
no es frecuente. Generalmente menos del dos por ciento de los
hombres vasectomizados contraen infeccién (Population Reports,
1984 y Shapiro, 1987).

Estudios epidemiolégicos de gran escala han desvanecido
totalmente los temores de que los hombres que se han sometido
a la vasectomia podian presentar riesgo de cardiopatias

superior al normal.
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6. NIVELES Y TENDENCIAS DE LA PRACTICA ANTICONCEPTIVA EN
MEXICO: 1976-1987.

Introduccién.
El principal objetivo del presente capitulo es el de ofrecer
una visién panoramica de los cambios que se han experimentado
en los patrones de la practica anticonceptiva a partir de
1976. Dicha reéeﬁa se fundamentara en la informacidén generada
por las encuestas retrosbectivas de fecundidad, Encuesta
Mexicana de Fecundidad (EMF, 1976-77), Encuesta Nacional
Demografica (END, 1982) Y Encuesta Nacional de Fecundidad y
Salud (ENFES, 1987). B

Para lograr la comparabilidad entre las tres fuentes, en
algunos apartados se adoptd las clasificaciones utilizadas en
el Primer Informe de Resultados de la Encuesta Mexicana de
Fecundidad, publicado por la Secretaria de Programacién y
Presupuesto (Marzo, 1979), donde, por ejemplo, la clasifica-
cién que se ofrece sobre el uso de anticonceptivos por grado
de escolaridad, se organizé con base en los rubros utilizados
en la obra mencionada.

Resulta oportuno recordar que las mujeres que forman el
universo de estudio son aquellas que se encontraban, al
momento de la encuesta, unidas y ‘sujetas al embarazo', es

decir, en edad reproductiva (15-49 afios), no embarazadas y no

estériles por alguna causa fisioldgica.
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Tendencias Generales.

Como se puede observar en la Gr&fica 6.1. (Cuadro 6.1.),
aunque desde 1976-77 el porcentaje de usuarias se ha incremen-
tado, donde el aumento m&s grande fue el experimentado de 1977
a 1982. Para 1982 1la proporcién de usuarios (hombres y
mujeres), se incrementdé en un 41.5%, mientras que de 1982 a
1987 sblo ascendié en un 4.4%. Probablemente é&sto se haya
debido a que la implantacién del programa de planificacién
familiar, no s6lo incorporé a un sector de la poblacién
femenina que tal vez nunca antes habia usado algGn método
anticonceptivo, sino que ademds, cubridé la demanda potencial
de un grupo de mujeres que ya se encontraba, de alguna manera,
tratando de controlar sus nacimientos. Por otra parte, podria
hipotetizarse que de 1982 a 1987, las acciones de la planifi-
cacidén familiar no fueron tan intensas como cuando se pusieron
en marcha por primera vez.

Ahora bien, como no todos los.métodos tienen el mismo
grado de efectividad, resulta interesante saber si se ha
ganado en este sentido desde que se inicié la planificacién
familiar. En el Cuadro 6.2., se muestran los porcentajes de
efectividadl correspondientes a los métodos mds utilizados. Si
se multiplican éstos por los de prevalencia de cada método,

se obtienen los niveles de efectividad general de la poblacidén

1 Los niveles de efectividad son los proporcionados por:

PULLUM, J., Juérez, F., y Casterline, J. (1986), y los niveles del diafragme
por SHAPIRO, R., (1987).
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usuaria en cada encuestaz. Los resultados obtenidos permiten
concluir que si se han logrado elevar los niveles de efectivi-
dad cada cinco afios. En este caso, de‘nuevo se presenta el
aumento més importanté de 1976-77 a 1982. Si se consideran las
cifras globales que aparecen en la parte inferior del mismo
Cuadro 6.2., se observard que los niveles de efectividad
correspondientes a 1987 fueron 66.9% mayores que los registra-
dos en 1976-77. Esto se debe a que los métodos que presentan
los niveles mis bajos de falla (esterilizacién femenina, DIU
e inyectivo), fueron los que experimentaron los ascensos méas
importantes en el porcentaje de uso en este periodo.

Los hallazgos de algunos investigadores (Welti, 1984;
Urbina, 1984; Judrez, 1985 y Bronfman, 1986), sefialan que la
distribucién de anticonceptivos ha imbactado diferencialmente
a los distintos sectores de la poblacién, de acuerdo a sus
caracteristicas socio-demograficas (edad, paridad, sexo,
tamafio de localidad de residencia, escolaridad, etc.), por
ello, resulta de especial interés presentar los patrones de
prevalencia anticonceptiva de acuerdo al perfil socio-demogréa-
fico de los usuarios y analizar los cambios ocurridos en la

prevalencia de uso de 1976-77 a 1987.

2 Existen metodologfas més elaboradas para evaluar la efectividad de los métodos anticonceptivos
(Jejeebhoy, S., 1989; Naciones Unidas, 1981; Naciones Unidas, 1985: Ross J., et. al., 1988; Naciones
Unidas, 1978; Naciones Unidas, 1982), sin embargo, para los fines de la presente investigacién, es
decir, presentar a grandes rasgos los cambios que se han verificado en este sentido, la técnica que
aquf se ofrece cubre satisfactoriamente su cometido.



GRAFICA 6.1.
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES
USUARIAS Y NO USUARIAS DE ALGUN METODO

ANTICONCEPTIVO, MEXICO (1976-1987)
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CUABRD 6.1
PORCENTAJE DE USUARTOS POR METODO Y SEX0, CON BASE EN

LA POBIACION TOTAL EIPUESTA, MEXIED 1976-77 & 1982

EW (19746-77) £ND (1982) ENFES (1987)

| + 4 }
! { ! {
JHETDDO Feseninos  Mascolinos | Femeninns  Masculinos | Feaeninos  Masculinos!
| H H !
IPASTILLA 14.89 { 17,63 } 11.39 !
LINYRCTIVO 2.30 ! 6,27 ! 3.2 !
101U 7.79 } 7.81 | 11.89 {
|RIAFRAGNA 0.04 H 0.16 1 0.02 }
{ESTR.FEN, 3.73 { 16.63 { 21.74 '
JESTR.MASC. 9.2 !} 0.42 | 0.86 1
1 CONDON - 1.08 ) §.08 | 2.24 |
{RETIRD 4,98 | 0.52 | 4,03 ¢
10TROS £.58 } 8.27 } 6.00 }
! H } }
1Total 8.32 6,28 | 56.78 2,02 | 54.25 7.4 1
lwwzwumm—mml
iDiferencias Porcentvales H { !
lentre Asbos Sexos: 442.44 ) 2705.94 | 680,23 §
{ (femeninos/nascnlinos) - ) ' |
b LR PR PR $oemmmmmmmm e eeeene $omenm - !
1Tota) Usvarions Asbos Sexns: 44,50 | 58.81 ! 61.38 |
} } ) |
{Total Np Wsvarios Asbos sexpss 58.40 1 44.19 | 38.62 |
! } { |
1T0TAL EXPUESTAS: 100,00 | §00.00 ! 100,00 {
! {4430) 1 1499 |} {4863) |
{ i { {
Jomemrameemmnamaaee e $memmmcemmmcaecaaeaceana- + -1
{Diterencias Porcentuales entre los ENF-END END-ENFES !
{Totales: 41,38 4,38

} == !
fuente:

Inforsacién de 1976-77.- 8PP, Encvesta Mexicana de Fecundidad,

Primer Inforse Natioaal, 1987.

Datons de 1982 y 1987.- Cslcunlos propios obtenidos con base 3 1a END y ENFES,

CLADRD 6. 1a.

CAMBIOS FORCENTLIALES DF {.0S METODOS MAS
UTUH.IZADOS EN MEXICD, 1976-77 & 1987

o e o e ot e 1 1 i 2 o o 2 o £ o e e et 2 S 2 = . e 2 £ e S 2 o i o o e e . 5 om0 5 i 2 e e i . St i e e

IMETODO EMF--END END-ENFES EMF-ENFES
| mmzssssssooosss mEosmmssscsmm=anns s===z=m==o== = =ams===
;PASTTLLA 18.44 =23, 359 ~-23.48

: INYECTIVO 17%.04 -473.85 37,67
'RDIH 0,31 52.11 52.58
:ESTR. FEM. 345,74 F0.70 482.58
Famnter musars 6.1



CLUADRD 6.2
PREVALENCTA ANTICONCERPTIVA:
NIVELES DE EFECTIVIDAD AlL.CANZADDS
MEXICO 19761987

.’......—.----......‘...»......_.._._..—._........... i v i et tm e s @e wiss S et P e ok e s e At cm e e M s ....__--_.__-..._..+
$ Porcentaje Niveles de Ffectividad |
} tie }
! METODO FEfectividad  EMF END ENFES |
0. Hims i e Rt sy mem e AT 4R e PPGY STLR M A RASS A A fom M SME mre brieh DS R St Pl RAA SPES ThaS £MA NS e AT PR et b esd U hem oevES S Leme LV RS b SRS Lo e 0.
iPastilla 0.0 1%, 40 15.87 10.25 |

1
;DIU 95.0 7 . 40 7.42 11.3%0 :
)
:Diafragma A5.0 Q.03 0.14 0.02 ;
)
:Cnnddn 80.0 .84 0.86 1.79 ;
)
;Retiro 6.0 2.99 0. %8 2.42 :
:
:InyecciOH 50,0 2.07 5.64 2.89 ;
¥ )
;Estr.Fem. 100,0 Z.73 16.63 21.74 ;
1 3
;Estr.ﬁasc 100.0 0.25 0.472 0.86 ;
) )
; Total 20.71 47,29 51.26 ;
! it 4 £ e R i )t S B e i 1 RS Lo Tome O Ante SS9 e e Lo FAS . e (odE M e, e EMA WS Tt @ S T S M S ik TR e 8 S b T A o0
ICambio porcentuail entre ios niveles de :
{Efectividad: !
: EMF—-END END-ENFES EMF—EMFﬁs:
: 54.0 8.4 66.9 :
e e o o et e e o e e o e o o et e e e o e o e £t e it i o 2 9= e

Fuente: Cuadro 6.13 Pullum, et. al,., 1986 vy
Shapivrn, 1987,
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Andlisis por Tipo de Método.
Atendiendo al tipo de método, el Cuadro 6.1. (Gréafica

6.2.), muestra que los mas empleados en los tres periodos han
sido la esterilizacidédn femenina, la pastilla y el DIU.

Para 1982, los porcentajes de cambio m&s importantes en
estos primeros cinco afios, se verificaron en la esterilizacién
femenina y el inyectivo (Cuadro 6.1a.). Este hecho es particu-
larmente interesante si se considera que éstos dos métodos se
distinguen de los dem&s, uno por su caracter irreversible, y
el otro porque, como ya se menciond anteriormente (Capitulo
6), las contraindicaciones y efectos secundarios asociados a
su uéo, representan un alto riesgo para la salud de la mujer,
sobre todo para las m&s jévenes. Asi tenemos que, de 1976-77
a 1982, las mujeres esterilizadas aumentaron en un 345.7%
(ascenso no igualado por ningGn otro método) y el porcentaje
de usuarias de inyecciones anticonceptivas, se elevd en un
173% (Cuadro 6.1a.).

Con respecto a la pastilla, método moderno mas utilizado,
se observa que, aunque el porcentaje de usuarias se incrementa
en un 18.4% para 1982, a partir de este afio su uso declina,
en términos relativos, en un 35.4%. En contraposicién, el DIU,
gque se mantiene casi constante para 1982, en el siguiente
periodo (1987), se incrementa en un 52.1%.

En sintesis, puede decirse que en estos 10 afios, y con

excepciédn de la esterilizacidédn femenina, Gnico método que
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sufre un incremento constante desde 1976-77, todos los demés
métodos no muestran patrones con tendencias definidas (Gréafica
6.2, Cuadro 6.1). Sin embargo, la informacién arrojada por la
EMF Y END, parece indicar que al iniciarse las acciones del
Programa de Planificacién Familiar, se privilegiaron 1la
esterilizacién (exclusivamente femenina) y el uso de inyeccio-
nes anticonceptivas, ya que é&stos son los métodos que experi-

mentaron los incrementos mas significativos.



GRAFICA 6.2
PORCENTAJE DE MUJERES EXPUESTAS USUARIAS
POR TIPO DE METODO
MEXICO (1976-77 A 19887)
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sis uerdo al Sexo de suario.

Para elaborar la clasificacién de los métodos “por sexo",
no se tomé en cuenta a los agentes que hubiesen intervenido
en la toma de decisién sobre el tipo de método a usar, sino
que se considerd Gnicamente el sexo del usuario directo. Asi
tenemos que en el rubro "métodos de tipo femenino" se incluye-
ron la pastilla, el DIU, la esterilizacién femenina, inyec-
tivos y "otros" (jaleas, espumas, 6vulos, ducha, ritmo, etc.).
Dentro de los "métodos de tipo masculino", quedaron ubicados
aquellos utilizados por la pareja de las mujeres, es decir,
el retiro, el condén y la esterilizacién masculina. En la
Grafica 6.3. (Cuadro 6.1.), se muestran los porcentajes de uso
por sexo con respecto al total de la poblaciédn "expuesta". En
ésta se observa el gran contraste entre la practica anticon-
ceptiva femenina y la masculina. Esta situacién resulta méas
clara si se comparan las diferencias porcentuales entre las
proporciones de uso de métodos masculinos y femeninos (Cuadro
6.1.), donde el orden de las diferencias rebasan el 400%,
alcanzando su maxima disparidad en 1982, afio en que el
poréentaje de uso de métodos masculinos es un 2,706% menor que
el correspondiente a los métodos femeninos. La disminucién que
en el uso de métodos masculinos se experimenté para 1982
resulta bastante revelador si se considera que el primer gran
impacto de los programas de planificacién familiar sobre la

poblacidén del pais se llevé a cabo en este primer periodo de
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cinco afios. En otros términos, los datos sugieren que los
esfuerzos iniciales del Programa Nacional de Planificacién
Familiar fueron dirigidos fundamentalmente hacia la poblacién
femenina, descuidando significativamente 1la participacién
masculina. Este hecho muestra la inconsistencia en el discurso
oficial que establece la promocién de 1la participacién
igualitaria de las parejas en el control natal (Capitulo 3).

Por Gltimo mencionaremos que, pese a que el incremento
experimentado en la practica anticonceptiva de 1982 a 1987 se
debid, en buena medida, a la incorporacién de la poblacién
masculina al uso del condén (Cuadro 6.1. y Grdfica 6.3.), sus
niveles continGan siendo sumamente bajos ya que apenas el 7.1%
de los compafieros de las mujeres "expuestas" recurren a este

método y al retiro.
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GRAFICA 6.3

COMPARACION ENTRE LA PREVALENCIA ANTICONCEPTIVA
FEMENINA Y MASCULINA, MEXICO (1976-77 A 1982)
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Andlisis por Tamafio de la Localidad de Resjdencia.
Aunque 1los niveles de uso de las zonas urbanas y metropo-
litanas presentan una tendencia similar de ascenso sistematico
desde 1976-77, llama la atencién que en el contexto rural, de
1976-77 a 1982, las usuarias aumentaron en un 116.5% (Cuadro
6.3.), incremento no igualado por las mujeres de las localida-
des metropolitana y urbana que s6lo elevaron sus niveles en
un 12.6% y 15.4% respectivamente. Lo anterior sugiere que el
programa de planificacién familiar concentrd la mayoria de sus
esfuerzos en las 4areas rurales debido, tal vez, a que la
fecundidad m&s alta del pais se ha reportado en las mujeres
de estas zonas (Quilodr&n, 1983). Para 1987, aunque hay una
ligera baja en el porcentaje de usuarias rurales, sus niveles
de uso permanecen muy por arriba de los observados en 1976-
77. Probablemente un sector de la poblacién femenina rural
logré asimilar de manera mas permanente estos nuevos patrones
de control natal, y otro sector, al no estar expuesta tan
intensamente a las acciones de los programas de planificacién
familiar, regresé a sus patrones tradicionales de "no control"
de su fecundidad.

Las diferencias porcentuales de prevalencia anticoncepti-
va presentadas en el Cuadro 6.3., permiten realizar un
andlisis al interior de los distintos tipos de localidad para
tres momentos en el tiempo (1976-77, 1982 y 1987), asi como
entre ellos.

En las A4reas urbanas y metropolitanas, los cambios han
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sido menos intenéos aunque ciertamente, fue en el primer
periodo (1976-77 a 1982), cuando en ambas &reas, se incorpo-
raron a la prictica anticonceptiva un mayor nGmero de mujeres.
Si atendemos a las cifras de la dltima columna del Cuadro
6.3.), notaremos que globalmente, de 1976-77 a 1987, las
ciudades urbanas y metropolitanas experimentaron un incremento
casi paralelo de 23.5% vy 23.4% respectivamente. En este
sentido vuelve a contrastar el intenso aumento de 101.6%,
llevado a cabo en las &reas rurales.

En cuanto a la comparacién entre las localidades, es
posible seflalar que, aunque en los tres periodos la proporcién
de usuarias en las zonas metropolitanas es ligeramente mayor
al correspondiente a las &reas urbanas, sus pautas de conducta
frente a la practica anticonceptiva son muy semejantes
(Gré&fica 6.4.). Contrastando con esta situacién, las diferen-
cias porcentuales entre las zonas rurales, frente a las &reas
urbanas y metropolitanas, son considerables. En el Cuadro 6.3.
se puede observar que pese a que estos diferenciales primero
decrecen significativamente para 1982, vuelven a ascender para
1987, de tal forma que, aunque existe una ligera y gradual
incorporacién de la poblaciébn rural al control natal, sus
niveles de uso continian muy por debajo de los registrados
para las Areas urbana y metropolitana.

Con base en lo expuesto anteriormente, parece que, en un
primer momento, los esfuerzos de los promotores de la planifi-
cacién familiar se preocuparon por ampliar la cobertura de

servicios anticonceptivos sobre todo en las &reas rurales.
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CUADRD 5.3
PREVALENCIA ANTICONCEPTIVA OE ACUERDO Al TAMARO DE LOCALIOAD
WEXICO (1976-77 A 1987)

! (v, abs.) (1153 (12850  (1380) |
! !
iTot. ¥al, Abs.: 4110 4994 4863 |
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{lisan 59.28 66,75 73.22 % 12.59 9.70 23.51 |
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| ! !
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} ) !
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N0 ilsan 38.28 28.79 23.82 4 i
1Total 100.00  100.00 100,00 ! }

!

i

!

-
]
i
]
]
1
1]
T
1]
[)
’
]
)
)
13
1]
13
(]
1
1
[3
]
L]
[}
L]
]
1]
13
)
1
]
]
»
]
1)
1]
1
3
[ ]
t
]
)
[}
1]
1
[]
1
)
1
[ ]
)
]
1]
1)
]
1
(]
)
L]
[}
i
3
1]
1]
1
[}
1
[]
1
[}
]
)
[ ]
1
L]
1]
1

-

) Diferencias Porcentuales entre Localidades H
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{ EWF {1976-7T) END (1982) ENFES (1987 ¢
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{Rural ~tirbano 163.90 n.n b1.69 ¢
iUrbano-Metropolitano 4.11 4.48 4,03 !
{Rural Hetropolitano 174.74 45.38 68,21 |
Fuentas

Inforsacién de 1976-77,- SPP, Encuesta Mexicana de Fecnndidad,
Priser Inforse Nacional, 1997.
Datos de 1982 y 1987.- Calcvlos propios obtenidos con base a ]a END y ENFES,



GRAFICA 6.4

PREVALENCIA ANTICONCEPTIVA EN MEXICO
POR TAMANO DE LOCALIDAD (1976-77 A 1987)
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Andlisis por Nivel de Escolarjdad.

En términos generales, la Grafica 6.5. (Cuadro 6.4.), nos
muestra los porcentajes de uso de algGn método anticonceptivo
de acuerdo al nivel de escolaridad de las usuarias. Como se
puede apreciar, se establece claramente una relaciédn directa
entre la prevalencia anticonceptiva y el nivel de educacién
alcanzado, es decir, a mayor educacidén, corresponde un mayor
porcentaje de uso. Si bien en todos los casos se observa un
incremento en las proporciones de usuarias desde 1976-77, los
incrementos mds significativos se llevaron a cabo entre las
mujeres de mds baja educacién (sin escolaridad y primaria),
de 1976-77 a 1982. Esto nos lleva a pensar, que de 1976-77 a
1982, periodo en que se reciente el mayor impacto de las
acciones de planificacién familiar, é&stas se orientaron a
reclutar, preferencialmente, a la poblaciédn femenina que
contaba con menor educacidén, ya que las mujeres de secundaria
y mayor escolaridad, apenas si experimentaron modificaciones
en sus niveles.

Pese a que el porcentaje de uso de las mujeres con prepa-
ratoria y mads se ha modificado relativamente poco al paso del
tiempo, llama la atencién que de 1982 a 1987, en todos los
niveles de educacién, aunque en diversa magnitud, se experi-
mentd un incremento en las proporciones de uso, excepto en las
mujeres sin escolaridad que presentan un importante descenso

en estos cinco afilos. Al respecto podria hipotetizarse, al
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igual que en el caso de la poblacién rural, que de 1982 a
1987, cuando las acciones de planificacién familiar fueron
menos intensas, una fraccién de las mujeres sin escolaridad,
suspendieron su practica anticonceptiva.

Si comparamos la Gréafica 6.4 (datos segn el lugar de
residencia de la mujer) con la Grafica 6.5 (uso por nivel de
escolaridad), encontraremos una tendencia muy semejante entre
el patrédn presentado por las mujeres rurales y las mujeres sin
escolaridad, es decir, en ambos casos de 1976-77 a 1982,
primero se experimentd un notable incremento en el porcentaje
de usuarias y posteriormente, para 1987, la proporciédn de uso
decliné. Esta semejanza induce a pensar que de 1976-77 a 1982,
pareciera que 1las acciones de planificacién familiar se
concentraron en mayor medida sobre la poblacién rural y la de
menor escolaridad. Criterio que, de acuerdo a 1los datos
presentados (reduccién del porcentaje de usuarias en estos
rubros de 1982 a 1987), pareciera haberse modificado.

Por Gltimo, vale la pena sefialar que los datos de las
tres encuestas nos permiten apreciar que continGan existiendo,
hasta 1987, importantes diferenciales entre la prevalencia
anticonceptiva de las mujeres de baja escolaridad y las de
mayor educacién, observandose también, que el hecho de acceder
al sistema de educaciédn formal (aunque sea en sus niveles més
bajos), marca un diferencial significativo en lo que a la

practica anticonceptiva se refiere.



GRAFICA 6.5
NIVELES PORCENTUALES EN LA PRACTICA ANTICONCEPTIVA
DE ACUERDO AL NIVEL DE ESCOLARIDAD, MEXICO
(1976-77 A 1987)
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CUADRO 6.4

MUJERES LISLIARIAS DE Al.GUN ANTICONCEPTIVO DE ACHERDO
A 54U GRADD DE ESCOLARIDAD, MEXICN (197677 A 1897)

A e et e e i i 2 8 e St e 3 i e St S e 1 1 e A F i S8 e o S i SR o o 1048 S e o S e b i s e S et e v
16rado de PERIODO {
iFscol aridad EMF END ENFES {
{ (1976~77) (1982) (1987 {
1Sin escolaridad :
H lisan 19.30 40.83 28.89 1
} No itisan 80.70 59.17 71.11 1}
{ Total 100.00 100,00 100.00 |
! (810) (747) (751) |
{IPrimaria {
t tisan 329.95 57.72 A0.17 |
{ No Usan &0, 08 42,28 32.83 |
} Totatl 100,00 100.00 100,00 |
H (2546) (2894) (2821) 1|
|Secundaria }
! lisan ER.TO 69.63 82.50 |
H No lisan 30,30 30, X7 17.50 1
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| (B67) (1070) (863) |
iPreparatoria yv + {
} lisan 74.77 76.07 2%.18 !
) No lisan 25.23 23.93 16.82 |
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! (187 (280) 428> 1
{ {
+_._.... e i bR .  SeS rareT Pt T e e Sen S O B s B A eme 1Mt P Ghedd Rkt b7 e S S L S A S P M o S LS e (e ...................._...-._......+
IDi ferencias Forcentuales entre 1os Diferentes Niveles |
lde Fducacidn: !
H EMF END ENFES |
| (1976-77) (1982) (1eg7) |
{ !
16in Esc. /Primaria 106, 9% 41.37 108.27 4
! !
IPrimaria/Secundaria 74.47 20,63 37.11
} {
ISecund. /Prepa. vy mas 7.27 Q.25 0.82 1
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Fuente:

Informacidén de 1976-77.~ SFP, Encuesta Mexicana
de Fecundidad, Frimer IInforme Nacional, 1987.
Datos de 1982 v 1987.- CAlcnlos propios obteni-—
dns con base a la END v ENFES.
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sis upos Qui nales d dad.

En la Grafica 6.6 (Cuadro 6.5) se muestran los niveles
de practica anticonceptiva por edad de dos paises que ya
completaron su transicién de alta a una baja fecundidad,
Estados Unidos y la Gran Bretafiai. Si consideramos que México
se encuentra en esta etapa de transicién, se esperaria que sus
patrones de anticoncepcién de los diferentes subrgrupos de
edad, al paso del tiempo, fueran asemejadndose cada vez mas,
a las curvas que se muestran en esta grafica, es decir, altos
niveles de uso para todas las edades, si bien ligeramente
menores para las edades extremas. También se puede apreciar
poca diferencia entre las proporciones de uso entre los
distintos grupos de edad. La Figura 6.1 muestra la prevalencia
anticonceptiva en México en los tres periodos considerados
junto con los niveles observados en la Gran Bretafia y Estados
Unidos donde se puede apreciar que, efectivamente, la practica
anticonceptiva mexicana, desde 1976-77 a 1987 ha evolucionado
hacia altos niveles de uso, con poca diferenciacién entre los
grupos de edad, Yy niveles ligeramente menores en las edades
extremas. A continuacién se dard cuenta de esta evolucién en

detalle.

3 La informacién correspondiente a los porcentajes de uso de anticonceptivos para Estados Unidos,
incluye a todas las mujeres de diverso status marital, ya que éstos fueron los uUnicos datos
disponibles por grupos quinquenales de eded para este pafs. Por otro lado, ambos pafses sélo
consideran a las mujeres de 15 a 44 aflos cumplidos.
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Los datos arrojados por las tres encuestas (Cuadro 6.6,
Grafica 6.7.), mostraron que en las mujeres mds jévenes existe
una importante tendencia de incremento en cada quinquenio
considerado, es decir, se refuerza la hipétesis de que existe
una propensién, cada vez mayor, de espaciar los nacimientos.

En el caso de las mujeres de edad mds avanzada (40 a 49
afios), encontramos dos comportamiehto diferentes ya que pese
a que en ambos grupos quinquenales de edad se observa un
constante incremento de uso de anticonceptivos al paso del
tiempo, é&stos son significativamente m&s intensos en el caso
de las mujeres de 40-44 afios, siguiendo una tendencia muy
semejante a la experimentada por las de 15 a 19 afios.

En cuanto a las mujeres de 20 a 39 afios, es posible
distinguir un patrén muy semejante (Grafica 6.7, Cuadro 6.6),
donde el mayor aumento en el porcentaje de usuarias se
verifica de 1976-77 a 1982, permaneciendo los niveles casi
constantes para 1987.

En la Figura 6.2, se alcanza a distinguir que en 1976-
77, aunque no existe un patrén claramente definido, el primer
punto de inflexién (mayores proporciones de uso), donde
empieza a descender la practica anticonceptiva, se localiza
a en el grupo 25-29 afios, aunque ciertamente no hay un
descenso muy pronunciado sino a partir del grupo 35-39 afios.
En 1982, este punto de quiebre se ubicd en el grupo 30-34, que
dado el periodo que media entre las dos encuestas (5 afios),

corresponde a las mismas mujeres que en 1976-77 tenian 25-29
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afilos y, que para 1982, probablemente ya habian desarrollado
una conducta controlista. Como en el periodo anterior, la
caida mds importante se dad a partir de los 40 afios. En 1987
el punto de quiebre lo marcan las mujeres de 30-34 afios, pero
de manera similar a los dos casos anteriores, no son sino las
mujeres de 40 a 44 afios quienes muestran niveles de uso muy
por debajo de los observados para el resto de la poblacidn
femenina.

Frente al diferente comportamiento observado en las
mujeres de los grupos extremos del ciclo reproductivo, podria
hipotetizarse que las mas jévenes han asimilado mas efectiva-
mente las pautas de planificacién familiar, ya que han
aumentado significativamente su uso de anticonceptivos, a
diferencia de las mujeres mayores cuya incorporacién al
control natal ha sido menos intensa.

En el Cuadro 6.6. (Figura 6.2), se puede observar un
incremento global en todos los grupos de edad de 1976-77 a
1987, donde la mayor concentracién de usuarias se localizé en
las edédes medias (de 25 a 39 afios). Si atendemos a la forma
de las curvas y se considera que a mayor convexidad o irregu-
laridad, mayor diferencial entre los niveles de uso de los
diferentes grupos de edad, se puede observar que independien-
temente de que para 1982 se incrementan los porcentajes de
uso, hay un mayor diferencial entre grupos, que los observados
para 1976-77. Si en la curva de la Grafica III de la misma

figura, se omite el porcentaje de las mujeres de 45-49 afios,
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se observarid una importante tendencia a formar una linea
recta, es decir, la variable edad pierde importancia como
diferencial de comportamiento sobre el uso de anticonceptivos.

Los cinco afios que median entre cada una de las encues-
tas, posibilitan un breve andlisis sobre la evolucidén de los
patrones de practica anticonceptiva para cinco generaciones.
En la Grafica 6.7a. se observa que todas las generaciones
experimentaron un importante ascenso en su prdctica anticon-
ceptiva de 1976-77 a 1982. Las curvas gue corresponden a las
dos generaciones mids jévenes (1958-62 y 1953-57), muestran una
tendencia similar ya que después del elevamiento general
experimentado para 1982, posteriormente, para 1987, aungue se
desacelera este incremento, encontramos que un buen nfimero de
mujeres contintian sumdndose al uso de métodos anticonceptivos.
En cuanto a las tres generaciones més viejas, 1948-52, 1943-
47 y 1938-42, no obstante el importante ascenso experimentado
de 1976~77 a 1982, los niveles de uso decaen para 1987 en un
0.9%, 2.9% y 25.4% respectivamente. Como se puede apreciar,
este descenso es mas pronunciado sobre todo para las mujeres
de la generacidn mas vieja (1938-42), cuyos niveles descienden
por debajo de los que se registraron para 1976-77 (52.4%). En
este sentido, se esperaria un mayor uso de anticonceptivos en
la poblacidén femenina de edades avanzadas, ya que éstas, como
fue seflalado en su oportunidad, seguramente han concluido 1la
formacién de sus familias. Dado que ademéds en promedio

continGan en su periodo fértil (15 a 49 afios), se puede



82
desprender la hipétesis de que, influenciadas por la intensi-
dad con que se llevaron a cabo las primeras acciones de los
programas de planificacién familiar, estas mujeres, pertene-
cientes a genéfaciones mis viejas, se incorporaron al control
natal tal vez sin un cambio profundo de actitud frente a la
fecundidad, por lo que al decrecer la intensidad de dichas
acciones, el porcentaje de uso declind® también, es decir,
algunas de estas mujeres adoptaron nuevamente el patrén
reproductivo que tenian antes de 1la implantacién de 1la
planificacién familiars.

Con el objeto de lograr un mayor detalle en el anilisis,
el Cuadro 6.6. ofrece al lector las diferencias porcentuales
(incrementos y decrementos), que se han llevado a cabo en el
periodo de estudio, tanto dentro de los grupos de edad como
entre ellos (Paneles B y C).

Como ya se menciond, desde 1976-77 las mujeres se han
incorporado, cada vez mads, a la practica anticonceptiva.
Consistentemente a lo mencionado con respecto a las otras
variables consideradas, los cambios mis intensos (a excepcién
del grupo 15-19 afios), se verificaron de 1976-77 a 1982 (1lra.
Yy 2da. columnas del Panel B). De 1982 a 1987, aunque en
general asciende el uso de anticonceptivos, el incremento se

desacelera en todos los grupos de edad, excepto en las mujeres

4 Un elemento que es diffcil de incluir en el andlisis es el efecto de selectividad de la mujer debido

a la infertilidad, y su asociacién al uso de anticonceptivos. Para efectos de la presente inves-
tigacién, se considerard que se distribuye igualmente en todos los subgrupos de la poblacién.



83
de 15 a 19 afios y las de 40-44 afios, quienes muestran un
patrén similar, ya que aumentan significativamente sus
porcentajes de uso tanto para 1982, como para 1987. De hecho
en 1987, la poblacién mds joven (15 a 19 afios), eleva sus
niveles de uso alGn mds gue en 1982 (incrementos porcentuales
de 59.6% para 1987 en comparacién a un 55.2% para 1982). Por
otro lado y en contraposicién, en este mismo periodo (1982-
1987), lés mujeres de 25 a 29 afios diSminuyeron sus propor-
ciones de uso en un 1.4%. La poblacién femenina de edades mas
avanzadas (45-49 afios), aunque en magnitudes relativamente
bajas, han aumentado gradualmente el control de su fecundidad
vdesde 1976-77.

Si en general se consideran los cambios ocurridos de
1976-77 a 1987, se puede observar que el grupo de edad que
aumenté con mayor intensidad su préactica de control natal, fue
el de las jévenes de 15 a 19 aflos, registrando un incremento
porcentual de 147.8% (Panel B, 3ra. columna). Tal situacién
podria ser indicativa de un cambio en el patrdn reproductivov
de las nuevas generaciones, que estan optando por controlar
cada vez mas su fecundidad.

En cuanto al andlisis entre grupos contiguos de edad
(Grafica 6.7, Cuadro 6.6., Panel C), tenemos que las diferen-
cias més importantes se registran, para 1976-77 y 1982, entre
el primer y segundo grupos de edad (15-19 y 20-24 afios), coh
una diferencia porcentual de 69.8% y 71.2% respectivamente.

De estos datos puede concluirse que hasta 1982, el paso del
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primer grupoc de edad al segundo, marcaba un importante
diferencial en 1o que se refiere a la practica anticonceptiva.
Dicha situacién se modifica sustancialmente para 1987 donde,
de acuerdo a la informacién presentada (Panel C del Cuédro
6.6.), los diferenciales existentes entre estos dos grupos de
edad (15-19 a 20-24 afios), decaen dréasticamente a un 12.9%,
es decir, para 1987 se hace evidente la mayor incorporacién
de mujeres jb6bvenes a la practica anticonceptiva. Por otro
lado, los diferenciales entre los grupos 20-24 a 25-29 afios
Y 35-39 a 40-44 afios, disminuyen gradualmente de 1976-77 a
1987.

Pese a que las diferencias porcentuales entre las mujeres
de los grupos 25-29 a 30-34, 30-34 a 35-39 y 40-44 a 45-49
afios asciende de 1976-77 a 1987, la intensidad de este
aumento, comparado con la de los decrementos, permite consi-
derar, en términos generales, que la brecha en cuanto al uso
de métodos anticonceptivos se estid cerrando entre la mayoria
de los grupos contiguos de edad. Otro elemento que fortalece
esta hipbtesis sobre la reduccién de la brecha entre 1los
niveles de uso por edad, son los datos presentados en el
Cuadro 6.6a., donde se ofrecen las diferencias porcéntuales
entre las proporciones de uso mis altas y bajas para cada
periodo. Aqui se puede apreciar un decremento en los diferen-
ciales entre los valores mdximos y minimos desde 1976-77
(127.4%) hasta 1987 (77.9%). La excepcidén de este patrdn se

ilustra en la Grafica 6.8., donde llama la atencién el aumento
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sistem&tico que desde 1976-77 se verificd en los diferenciales
entre los dos Gltimos grupos de edad (40-44 a 45-49 afios).
Esto significa que la participacién de la poblacién de 40-44
afios tiende a ser cada vez mayor que las de 45-49 afios.

En sintesis, y con base a la informacién aqui presentada,
podria decirse que la planificacién familiar, para 1982,
centré sus actividades en las mujeres j6venes de los dos
primeros grupos de edad y que, para 1987, pareciera que el
criterio predominante es el de ampliar la cobertura de los
servicios hacia todos los grupos de edad. Por otro lado, es
posible pensar que los patrones culturales se han logrado
modificar en cierta medida, ya que se puede apreciar que toda
la poblacién, hasta la de edades mas avanzadas, estd aceptan-

do, cada vez mds, el control de su fecundidad.
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GRAFICA 6.6
PRACTICA ANTICONCEPTIVA POR GQRUPQOS
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FIQURA 6.1
NIVELES DE PRACTICA ANTICONCEPTIVA POR GRUPOS DE EDAD:
ANALISIS COMPARATIVO ENTRE MEXICO (1976-77, 1982 Y 1987)
ESTADOS UNIDOS (1982) Y LA GRAN BRETANA (1983)
(PORCENTAJES)
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GRAFICA 6.7.

NIVELES DE PREVALENCIA ANTICONCEPTIW EN MEXICO POR
GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD, MEXICO 19876-87 A 1987

123 123 123 123 1238 1223 123

100% GF1%| Gl -

76%

50%

256%

0% - . .
16-19 20-24 26-29 30-34 36-39 40-44 45-49

Bl USUARIAS NO USUARIAS

Columnas: 1. 1978-77
2. 1982

Fuente: Cuadro 6.6 8. 1087

88



GRAFICA 6.7a.
PRACTICA ANTICONCEPTIVA, COMPARACION ENTRE
GENERACIONES, MEXICO 1976-77 A 1987
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FIGURA 6.2
NIVELES DE PRACTICA ANTICONCEPTIVA EN MEXICO
POR GQRUPOS DE EDAD
(1976-77 A 1987)
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CUADROD 6.6
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MIJERES USUARIAS DE ALGUN METODO ANTICOMCEPTIVO
POR GRUPOS QUTNGUENALES DE E£DAD Y DIFERENCIAS PORCENTUALES, MEXICO
(1976-77, 1982 Y 1987
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Fuente:
Inforsacién de 1976-77.- SPP, fncuesta Mexicana de Fecundidad,
Priser Inforae Nacional, 1987.
Datos estimodos de 1982 y 1987,- Calenlos propios obtenidos ton base a Ja END y ENFES.



92

GRAFICA 6.8
DIFERENCIAS PORCENTUALES EN LA PRACTICA ANTICONCEPTIWA

ENTRE LOS8 GQRUPOS8 CONTIQUOS DE EDAD, MEXICO
1976-77 A 1987
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CUADRD 6. 6&a.
DIFERENCIAS PORCENTUAL ES ENTRE VALORES
MAXIMOS ¥ MINIMOG DE NIVELES DE SO
PARA CADA FPERIODO
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CUADRDO 6.5
MUIJFRES EN EDAD FERTIL USUARTAS
DE ALGUN ANTICONCEPTIVO
GRAN BRETANA (1983X) Y E.U.A. (1982)
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Fuentes:
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Andlisis por Paridad.

En la Gr&fica 6.9 (Cuadro 6.7), se pueden observar
algunas tendencias generales por paridad, de acuerdo a los
datos arrojados por las encuestas. Sin duda lo qué atrae
primero la atencién en los tres periodos, es el abrupto eleva-
miento entre el porcentaje de uso de las mujeres sin hijos y
las que tienen uno, es decir, las mujeres al tener un hijo,
empiezan significativamente a controlar sus nacimientos en
relacién a aquellas que no han empezado a formar su descenden-
cia. En la Grafica 6.10 (Cuadro 6.7a.), donde se ofrecen las
diferencias porcentuales entre las paridades, sobresale la
diferencia entre las mujeres de paridad cero y uno. El1 hecho
de que las mujeres que no han tenido hijos presenéen bajos
niveles de uso de anticonceptivos, parece responder a la misma
l6gica establecida anteriormente con respecto a las mujeres
de 15 a 19 afios, es decir, su muy baja participacién en 1la
practica anticonceptiva, seguramente tiene que ver con el
hecho de que se encuentran iniciando la formacién de sus fami-
lias, y en este caso particular, no parece extrafio que las
mujeres que carecen de hijos deseen tener al menos uno y, por
lo tanto, muestren bajos niveles de control de su fecundidad.
Pese a ello, este diferencial del uso de anticonceptivos entre
la poblacidén femenina de paridad cero y uno, presenta una
tendencia a la baja para 1982, y una mayor intensidad para

1987, lo que conduce nuevamente a plantearse la hipbétesis de
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que las mujeres posiblemente estén iniciando un patrén de
prolongancién de su intervalo protogenésico.

Si se hace caso omiso de las barras que corresponden al
diferencial 0 a 1 hijos, se observa que de la paridéd uno a
la dos, existe una diferencia no desdefiable que, semejante-
mente al diferencial 0-1 hijos, disminuye con el tiempo. Al
respecto podria pensarse que las mujeres de baja paridad, no
s6lo estdn limitando sus nacimientos, sino también espaci&ndo-
los. En términos generales, al observar globalmente los tres
conjuntos de barras, es posible apreciar que los diferenciales
para 1987, son bastante menos pronunciados que los registrados
para 1976-77 y 1982, lo que nos permite reiterar la observa-
cién que hasta ahora se ha venido sefilalando con respecto al
cambio en 1los patrones de control natal a partir de 1la
implantacidén de la planificacién familiar, es decir, parece
que el uso de anticonceptivos, de 1982 a 1987, estd siendo
menos selectiva, en este caso, con respecto al nGmero de hijos
sobrevivientes. En otros términos, parece que la variable
"paridad" cada vez explica menos el que la poblacién sea o no
usuaria de anticonceptivos.

La Grafica 6.11. (Cuadro 6.7&.) nos muestra, a través de
diferencias porcentuales, los cambios ocurridos en las mujeres
de acuerdo a su fecundidad, de un momento a otro. Como se
puede apreciar por los porcentajes positivos de la primera
seccién de la grafica, en todas las paridades se experimenté

un incremento en la prictica anticonceptiva de 1976-77 a 1982.



97
En el segmento inferior de é&sta se observa que de 1982 a 1987,
las mujeres desde cero hijos a 3 hijos aumentaron su uso, a
diferencia de las mujeres con 4 hijos y més, que bajaron,
aunque en diversa medida, sus niveles de prevalencia. Al
respecto se puede hipotetizar que las mujeres de paridades
bajas y medias (de cero a 3 hijos), ain antes de la distribu-
cién masiva de anticonceptivos generada por la implantacién
del programa de planificacién famiiiar, ya tenlian cierta
disposicién para controlar su fecundidad y una vez due
tuvieron los medios disponibles para hacerlo; se han incorpo-
rado a la practica anticonceptiva desde 1976-77, logrando
restringir sus nacimientos al nGmero deseado. En contraposi-
cién, las mujeres de alta paridad (mas de tres hijos), en un
primer momento, influenciadas por las intensas acciones de los
programas de planificacién familiar, aumentaron su control
natal para 1982. Sin embargo, pareciera que no cambiaron en
esencia su conducta reproductiva ya que, cuando las acciones
de la planificacién familiar parecen menos intensas (1982-
1987), estas mujeres disminuyen su porcentaje de uso, lo que
implica, probablemente, un retorno a su patrén inicial de alta

fecundidad.
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CIADRD 6.7
MHJERES EXPUESTAS USUARIAS DE ALGUN METODO ANTICONCEPTIVS DE
ACUERDO A St PARIOAD EW TRES MOMENTOS EM E£L TIEWPO
BEXICO, 1976-77 A 1987

{ Periodo 1976-77 1982 1987 H
} Paridad { Usan No Usan Total | Usan No Usan Total | Usan No Usan Totai !
{ ' ' ! H
H 0 ! (2.8 87.32 (00.00 } 18.37  B81.63 100.00 ! Jo.14  49.86 100.00 1
! ! {237 ¢ 1243) § {219) }
) i { ! H
} | ! 37.76 62,24 100.00 ! 52.98 47,02 100.00 ! 41,63  38.37  100.00 |
! H {4935) 1§ {738) 1| (701) ¢
H 4 H ! |
! 2 } 48.94 S51.06 100,00 § 67.51 32.49 100,00 | 70.45 29.55  100.00 |
] H (hbo} 1} ' (834 (963) 1§
{ ! { ! {
! 3 ! 6.6  53.34  §00.00 ¢} 64,50  35.40  100.00 | 71.49 28.51 100.00 |
! H {613) | {839 | (863) 1
} | H { {
H ] } 45,8  53.82  100.90 ! 67.83  32.17 100.00 ! 87.40 32,40 100,00 !
{ ! 53N i {687) 1§ {635 1§
' ! H } !
t 5 ! 4.06 58,94 100,00 } 71.07 28.93  100.00 ! 8.9  41.0¢8 100.00 !
{ ! {431) § . {484) | {502) !
t ! | ! !
! b ! 42.90  57.10  100.00 ! 54.57  45.43  100.00 |} 48.26 51,74 100,00 |
! ! {334) ¢ {381) 1§ {344 |
} | 1 | !
VP 7y 4 38,99  61.905  100.00 ! 47.89  52.41  100.00 47,65 52,33 400,00 }
! } (783) | (804) | 1438) !
$-- --- +
fuente:

Inforsacién de 1976-77,.- SPP, Encuesta Hexicana de Fecondidad,
Priser Inforse Nacional, 1987,
Datos estisados de 1982 v 1987.- Cslculos propjos obtenidos con base a 1a END y ENFES.
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CUADRD 6.7a.

DIFERENCIAS PORCENTHALES POR PARIDAD, MEXICO 1976-77 4 1987

'y

*

{Diferencias Porcentuales dentro de 1as Paridades:

| Paridad

{Periodo

) 0 { 2 3 ¢ S ) 7y+
!

1ENF-END 44,84 40.32 37,93 IB.45 4689 73,12 27.19 1.9
{

{END-ERFES  44.08 16.32 4.3 10.47 -0.63 -17.04 -11.57 -0.49
H s=gsserzsasass ssczg=p
!

i0iferencias Porcentuaies entre Paridades:

!

! 0-1 1-2 2-3 3-4 $-5 56 b6-714

}

! ENF 197.75 29.62 -4.66 -1.03 -11.09 4,5 -2.23
POOERD 188.45 27,42  -4.30 5.00 4,78 -23,.22 -12.75

[)

| ENFES 104,49 14,31 .49 5,73 -12.52 -1B.i16 -1.2%

’ .................................................................................

Fuentes Cnadro 4.7

e W v 4a e e GM ME we e Ve S e M ee S e EE we WS me W
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GRAFICA 6.9
PRACTIGA ANTICONCEPTIVA DE ACUERDO A LA
PARIDAD DE LA8 MUJERES, MEXICO
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‘ GRAFICA 6.10
DIFERENCIAS PORCENTUALES ENTRE LAS MUJERES USUARIAS
DE ALGUN ANTICONGEPTIVO DE ACUERDO A SU PARIDAD

MEXICO (1976-77 A 1987)
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GRAFICA 6.11
DIFERENCIAS PORCENTUALES DE LAS MUJERES USUARIAS DE ALGUN
ANTICONCEPTIVO DENTRO DE LAS PARIDADES
MEXICO (107877 A 1987)
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CONCLUSIONES

En la presente investigacién se ha comenzado por presentar un
panorama global sobre el origen de varios métodos anticoncep-
tivos, con el fin de subrayar que desde la antigliedad existian
ya ciertas inquietudes por desarrollar algunos mecanismos para
controlar los nacimientos, es decir, el uso de anticonceptivos
no es un fenémeno contemporineo, aunque si lo es su utiliza-
cién masiva.

El segundo apartado del primer capituio muestra algunas
caracteristicas de la prActica anticonceptiva previas a 1la
implantacién del Plan Nacional de Planificacién Familiar. Se
incluyé esta seccidén con el fin de brindar al lector algunos
antecedentes que permitieran interpretar en forma mas completa
el andlisis que se ofrece en el Gltimo cépitulo, ampliando 1la
informacién disponible.

Eh el segundo capitulo se mostrd la estrecha relacidén
que ha existido entre los fenémenos socio-econémicos vy
demograficos del pais y el cambio operado en las politicas de
poblacidén. En éste se ha podido constatar que el comportamien-
to poblacional no ha sido ajeno a los procesos sociales y
econémicos.

En el siguiente apartado se detalld la evolucién del

marco juridico que en un momento determinado asenté las bases
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para que se llevara a cabo el inicio del control masivo de la
natalidad en México creando e impulsando la ejecucién de la
planificacién familiar en el pais.

Posteriormente se presentaron los puntos m&s sobresalien-
tes especificamente del Programa Nacional de Planificacién
Familiar relacionados con la pré&ctica anticonceptiva. Los
aspectos tebricos que en este apartado se reproducen resultan
indispensales para una posterior evaluacién de las acciones
y resultados generados por dicho programa.

Las caracteristicas mds importantes de los mé&todos moder-
nos, de mayor efectividad y m&s utilizacién en México se
muestran en él quinto capitulo. Por su repercusién sobre la
salud de la mujer, un conocimiento m&s preciso sobre las
contraindicaciones y efectos secundarios de estos métodos es
necesario para evaluar, y en todo caso modificar, los crite-
rios hasta ahora prevalecientes en las actividades y orienta-
cién de la planificacién familiar.

En el Gltimo capitulo, eje central del estudio, se
confirmé que en té&rminos generales, el porcentaje de usuarias
se ha incrementado desde 1976-77 a 1987. Al interior de este
aumento global, experimentado en 10 afios, se observé que en
el primer periodo (1976-77 a 1982), el ascenso en los niveles
de uso fue singularmente intenso para todas las mujeres
consideradas en las distintas variables, sin embargo, en el
segundo periodo (de 1982 a 1987), la prActica anticonceptiva

sufrié importantes decrementos entre la poblacién femenina
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ubicada en algunos de los rubros considerados.

Los resultados obtenidos en cuanto a los niveles de
efectividad mostrd una ganancia global desde 1976-77 a 1987.
Esta ganancia puede explicarse no solamente porque los métodos
mds empleados en los tres periodos fueron los que presentan
mids bajas tasas de falla (la esterilizacién femenina, la
pastilla y el DIU), sino ademds porque los mayores incrementos
de uso se dieron precisamente en estos métodos. Al respecto
se mencioné que para 1982, los porcentajes de cambio mis
importantes se verificaron en la esterilizacién femenina y el
inyectivo. La pastilla, a pesar de seguir siendo uno de los
métodos modernos mas utilizados, ha perdido popularidad, ya
que se observdé una tendencia descendiente en su uso a partir
de 1982. En su lugar, parece que la poblacién acudié al DIU
ya que su uso, que se habia mantenido casi constante para
1982, aumentd considerablemente para 1987 (un 52.11%).

En cuanto al andlisis presentado por sexo del usuario,
los datos mostraron un gran contraste entre 1la practica
anticonceptiva femenina y 1la masculina. Las diferencias
porcentuales de uso por sexo arrojaron cifras de gran magni-
tud, alcanzando su maxima disparidad en 1982, donde el uso de
métodos femeninos fue 2,705.94% mayor que el uso de métodos
masculinos.

Al explorar los patrones de prevalencia anticonceptiva
de acuerdo al tamafio de la localidad de residencia de la

poblacién, se pudo constatar un comportamiento muy similar
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entre las mujeres de las Areas urbanas y las de las zonas
metropolitanas ya que, en ambos casos, los niveles de uso
presentan una tendencia de ascenso sistematico desde 1976-77.
En este sentido, en las 4reas rurales, a pesar de que fue
donde se experimentd el mids importante aumento de 1976-77 a
1982, disminuye el porcentaje de usuarias en un 6.9% para
1987. Sin embargo, pese a este decremento, sus niveles de uso
permanecen muy por arriba de los observados en 1976-77. Es
decir, aunque parece que una pequefia fraccidén de estas mujeres
abandoné el uso de anticonceptivos, la gran mayoria del sector
rural ha continuado el control de sus nacimientos.

El examen realizado por nivel de escolaridad, nos
permitié6 establecer una relacién directa entre el uso de
anticonceptivos y nivel de educacién alcanzado, ésto es, se
encontré que a mayor educacidn, correspondia un mayor por-
centaje de uso. Se observd ademids que el incremento mas
importante se experimentd de 1976-77 a 1982, entre las mujeres
de mds baja educacidén (sin escolaridad y primaria). Los
resultados obtenidos para 1987, mostraron elevamientos de
diversa magnitud en las proporciones de uso co;respondientes
a las mujeres de primaria y mayor escolaridad. Al respecto se
destacéd el importante descenso en la prédctica anticonceptiva
experimentado por las mujeres sin escolaridad para este mismo
afio de 1987.

Las altas diferencias porcentuales obtenidas para 1987

en la practica anticonceptiva entre las mujeres de baja
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escolaridad y las de méyor educacién, perimitieron confirmar
el hecho de que el acceso al sistema de educacidédn formal
(aunque sea en sus niveles mas bajos), marca un diferencial
significativo en cuanto a la practica anticonceptiva.

Con respecto a los patrones de uso de anticonceptivos por
edad, los datos mostraron una evolucién en los niveles que,
al paso del tiempo, se est&n acercando cada vez m&s a los
patrones de los paises cuya transicién de una alta a una baja
fecundidad ha concluido. Se observé adema&s un incremento
importante a lo largo de los dos quinquenios (1976-77 hasta
1987), en las mujeres de 15 a 19 afios. Ello nos permitié
sugerir la existencia de una tendencia cada vez mayor entre
las j6venes de espaciar sus nacimientos. Tal situacién podria
ser indicativa de un cambio en el patrén reproductivo de las
nuevas generaciones que estan optando por controlar cada vez
més su fecundidad.

También se destacd que aln cuando el mayor incremento en
todos los grupos de edad se verificd de 1976-77 a 1982, las
mujeres de 45 a 49 afios experimentaron s6lo un pequefio
ascenso, nada comparable con el de los otros grupos.

Los datos arrojados por las encuestas proporcionaron el
siguiente panorama: bajos niveles en las mujeres de 15 a 19
afios, aunque con una importante tendencia de aumento en el
tiempo, que podria confirmar la formacidén de un nuevo patrén
de fecundidad, donde estas jévenes efectivamente se encuentran

prolongando sus intervalos entre nacimientos. Bajo este
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supuesto, se esperaria que en el futuro aumentaran, aGn mas,
sus porcentajes de uso. En segundo lugar, las mujeres de las
edades medias (20 a 39 afios), presentan niveles de uso
bastante elevados, pero con pocos cambios de 1982 a 1987. En
este sentido no se esperarian importantes incrementos en el
futuro en virtud de que, como ya se mehcioné, estas mujeres
se encuentran en las edades propicias para formar sus fami-
lias.

Los resultados de lés edades avanzadas llevan a la
hipotésis de que, por un lado, las acciones de planificacién
familiar no han sido muy efectivas en estas mujeres, pero por
el otro, podria pensarse que sus bajos niveles de uso podrian
ser explicados por una vida sexual que no es lo suficientemen-
te activa como para necesitar el uso cotidiano de anticoncep-
tivos.

Con base al comportamiento observado en los dos Gltimos
grupos de edad, se esperaria que en los prdéximos cinco afios
un mayor nGmero de mujeres se incorporaran.a la practica
anticonceptiva en estas mismas edades ya que podria suponerse
que, de alguna manera, ya han creado cierta conducta contro-
lista, consolid&ndola al paso de los afios. Por ello, puede
suponerse que estas mujeres no la modificar&n sustancialmente
al llegar a los dos Gltimos grupos de edad del ciclo reproduc-
tivo, cuando la gran mayoria ya concluyé el tamafio de sus
familias.

En cuanto a la prevalencia anticonceptiva por generacio-
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nes, se sefiald que las cinco que se pueden analizar, dado el
periodo de estudio de 10 afios, experimentaron un importante
ascenso de 1976-77 a 1982. También se indicé que a diferencia
de las generaciones mé&s viejas (1948-52, 1943-47 y 1938-52),
cuya préactica decayd sustancialmente de 1982 a 1987, las dos
cohortes més joévenes (1958-62 y 1953-57), después del eleva-
miento general experimentado para 1982, siguieron aumentando
en un buen porcentaje, su incorporacién al uso de métodos
anticonceptivos para 1987.

Al comparar los datos correspondientes a los tres
periodos (1976—77, 1982 y 1987), se sefiald que no sblo los
porcentajes de uso se han elevado al paso del tiempo, sino que
los diferenciales entre los grupos de edad, pese a que
aumentaron para 1982, disminuyeron considerablemente .para
1987, es decir, la variable edad ha perdido peso como factor
explicativo en el uso de anticonceptivos.

Los resultados obtenidos por namero de hijos sobrevivien-
tes, mostraron que todas las mujeres, independientemente de
su paridad, incrementaron sustancialmente sus niveles de uso
de anticonceptivos de 1976-77 a 1982. Los ascensos mas
intensos en este periodo se verificaron en la poblacidén de 4
Yy 5 hijos.

Para 1987, el patrdn de incremento general se modificé,
ya que las mujeres de paridades bajas y medias (de 0 a 3
hijos) experimentaron nuevos aumentos, mientras que 1la

poblacién de alta fecundidad (m&s de tres hijos), disminuyéd
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sus proporciones de uso por debajo de los niveles regiétrados
para 1982. Este fenémeno sugirié que una fraccién de esta
poblacidén volvié a su patrén inicial de alta fecundidad.

El andlisis presentado sobre la informacidén arrojada por
la EMF, END y ENFES, nos permitié en sintesis, llegar a las
siguienteé consideraciones generales. En primer término, se
observdé que las estimaciones obtenidas parecen indicar que las
acciones derivadas del Programa Nacional de Planificacién
Familiar en sus primeros cinco afios, fueron dirigidas funda-
mentalmente hacia la poblacidén femenina, descuidando signifi-
cativamente la participacién masculina.

En segundo lugar, el estudio realizado sobre las diferen-
tes variables socid—demograficas mostfé ademds que dichas
actividades privilegiaron la practica de la esterilizacién
(exclusivamente femenina) y la distribucién de inyecciones
anticonceptivas; que en una primera etapa, las actividades de
planificacién familiar concentraron sus esfuerzos sobre las
areas rurales, las mujeres de menor educacién, y sobre las
mujeres joévenes de los dos primeros grupos quinguenales de
edad.

En el segundo quinquenio, es decir, de 1982 a 1987, 1la
dinamica se modificé cualitativamente ya que se logrd apreciar
una homogeneizacién entre la poblacién usuaria, pues 1los
diferenciales obtenidos entre los diversos rubros de cada
variab}e fueron menores que los estimados en el primer periodo

(1976-77 a 1982).
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Por ﬁltimo, vale la pena subrayar que las reducciones
experimentadas para 1987 en los porcentajes de uso de la
poblacién rural, sin escolaridad, de alta paridad y de las
generaciones méds viejas, mostraron que una fraccidén de estas
mujeres abandonaron la préactica anticonceptiva, volviendo
quiz& a sus antiguos patrones de fecundidad no controlada. Al
respecto vale la pena sefialar que este fenémeno de "retorno",
experimentado por un pequefio sector de las mujeres rurales,
las de baja escolaridad, de alta fecundidad y en las de las
edades y generaciones m&s viejas, sugiere que aunque pueden
modificarse ciertas pautas de conducta temporalmente y bajo
la influencia de ciertos agentes externos, ciertos valores no
pueden ser modificados radicalmente a corto plazo. En otros
términos, las transformaciones de los patrones culturales no
se pueden concebir, ni a corto plazo, ni en forma lineal. Sin
embargo, no puede dejarse de enfatizar que, con base a los
altos porcentajes de uso de anticonceptivos reportados desde
1982 a 1987, comparados con los bajos niveles registrados en
1976-77, puede considerarse que probablemente la gran mayoria
de la poblacién femenina se encuentra en una etapa de consoli-
dacién, de lo gque podria denominarse, una nueva "cultura
anticonceptiva", independiente ya de las acciones directas

derivadas del Plan Nacional de Planificacién Familiar.
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