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INTRODUCCIÓ:\:

A partir de una definición muy general, la planificación familiar (PF)
es el conjunto de acciones que una persona lleva a cabo para deter-
minar el tamaño y la estructura de su familia, el conjunto de deci-
siones que toma y las prácticas que realiza en torno a su reproduc-
ción.

En términos jurídicos, existe consenso en el plano internacional
acerca de que esta práctica es un derecho humano fundamental
(Naciones Unidas, 1983). En México, de acuerdo con el artículo cuar-
to constitucional, la PF es el derecho que toda persona tiene a decidir,
de manera libre, responsable e informada el número y espaciamien-
to de sus hijos.

Desde una perspectiva sociodemográfica, se sabe que cuando el
crecimiento acelerado de la población rebasa la capacidad social
para producir y distribuir satisfactores suficientes, se presentan
diversos tipos de problemas sociales, económicos y de salud públi-
ca, como por ejemplo, el incremento de la marginación y el desem-  

' Consejo Nacional de Población.
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pleo, así como el abastecimiento insuficiente de los servicios básicos
y de los relacionados con la atención a la salud. En este sentido, la PF
se concibe como un medio para regular el crecimiento poblacional
que contribuye a una dinámica demográfica acorde con el desarrollo
general del país y permite mejorar las condiciones de vida de la
población.

La PF tiene importantes consecuencias para la salud reproductiva
de la población. En efecto, contribuye a disminuir la morbilidad y la
mortalidad materna e infantil a través del espaciamiento de los
embarazos, el inicio tardío de la reproducción y su limitación en
situaciones de riesgo para la salud de la mujer. Por otra parte, los
constantes avances en la tecnología anticonceptiva y en el conoci-
miento de la biología de la reproducción redujeron los efectos nega-
tivos de los métodos de PF.

Desde una perspectiva microsocial, la PF ha permitido cambios en
los patrones de la relación familiar, al contribuir a una planeación
adecuada del tamaño y la estructura de la descendencia. Es impor-
tante subra yar la importancia de este nivel, ya que la familia se con-
sidera como una dimensión intermedia, como una instancia media-
dora entre la realidad social y las decisiones y comportamientos
individuales. Es en este último plano donde se adopta y ejerce la PF
(Camarena, Salas, 1988).

Por último, en el terreno individual, y partiendo de una perspec-
tiva de género, la PF se concibe como una vía para mejorar el status
de la mujer en la sociedad, ya que favorece el desempeño de tareas
distintas a las maternas y domésticas. La posibilidad de planear y
espaciar los embarazos así como evitar los no deseados, contribuye
a que la mujer se adueñe de su proceso reproductivo y pueda con-
trolarlo. De esta manera, la PF se concibe como una práctica que
ayuda a mejorar la condición femenina en nuestra sociedad.

Los PROGRAMAS DE PLAWICACIÓN FAMILIAR EN MÉXICO

En sus inicios, las actividades en el campo de la PF fueron realizadas
por instituciones privadas. En 1938 se fundó la Asociación Pro Salud

El contenido de este apartado se desarrolló con base en: Palma José Luis,
"La planeación demográfica en el marco de la actual política de población".
En: Secretaría de Gobernación-Conapo, El poblamiento de México. LIna visión
histórico demográfica, tomo IV, México, Grupo Azabache.
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Matern al (Aprosam), que fue la primera en proporcionar servi-
,.., cios organizados de este tipo. En 1963, se creó la Fundación para

Estudios de la Población, A.C. (FEPAc), que integró un grupo multi-
discipli nario de profesionales interesados en desarrollar un progra-
til a básico de investigación, educación y prestación de servicios
médicos de PF. En 1984, esta institución cambió su nombre a Fun-
dación Mexicana para la Planeación Familiar (Mexfam); bajo este
nombre, Mexfam continúa desarrollando importantes actividades.

La primera institución gubernamental que trabajó en investiga-
ción y en la prestación de servicios en PF fue el Instituto Nacional de

la Nutrición Salvador Zubirán, en 1968. Estas instituciones atendían
la incipiente demanda de métodos anticonceptivos que existía en ese
momento, aunque también los médicos privados y las farmacias
desempeñaron un papel importante en este sentido.

Posteriormente, las actividades de las dependencias gubernamen-
tales ganaron terreno sobre las que realizaban las entidades priva-
das. Fue así que en 1972 se iniciaron actividades de PF en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IN1SS) y en la entonces Secretaría de
Salud y Asistencia (SSA); en 1973 se incorporó el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

El período comprendido entre 1973 y 1976 fue clave para el desa-
rrollo de la PE en nuestro país. Durante esos años se sentaron las
bases organizativas, políticas y programáticas en la materia, y se
tomaron medidas para integrar la PF a los servicios de salud. En
1973, el nuevo Código Sanitario derogó el artículo que prohibía la
propaganda y venta de anticonceptivos, y en ese mismo año se inte-
gró la Comisión Interinstitucional de Atención Materno-Infantil y
Planificación Familiar, cu ya tarea era cordinar e integrar las activi-
dades y los programas de cada institución en este rubro. Sin embar-
go, apenas en 1976 la PF se empezó a definir de una manera integra-
da y estructurada.

Los objetivos que dieron origen a los programas de PF de entonces

son básicamente los mismos que prevalecen en la actualidad: coad-
yuvar a la disminución de los niveles de fecundidad con pleno res-
peto por la decisión y dignidad de las parejas; contribuir a mejorar
la salud materna e infantil y ayudar a reducir el número de embara-
zos no deseados y sus consecuencias, como sería el aborto.

En 1976, se creó la Coordinación del Programa Nacional de
Planificación Familiar, con la finalidad de dar congruencia a las acti-
vidades de las instituciones participantes. En octubre de 1977 se ter-

minó el primer Plan Nacional de Planificación Familiar 1977-1982,
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elaborado conjuntamente por la entidad mencionada y el con sejo ,
Nacional de Población (Conapo). Un aspecto importante de este pian
fue la programación de metas de cobertura de usuarias de anticon,
ceptivos nuevas y activas, en concordancia con las metas de creci-miento natural.

Durante ese período se sentaron bases sólidas para la prestación
de servicios de salud en PF, especialmente en cuanto a la capacitación
del personal; al mismo tiempo se inició la organización de servicios
especiales para dar atención a las áreas rurales, principalmente a
través de los servicios imss-Coplamar y de lo que hoy se conoce como
"Estrategia de extensión de cobertura" que coordina la Secretaría de
Salud, cuyo objetivo era llegar a las comunidades rurales de entre
500 y 2 500 habitantes. Por ese entonces también se puso en marcha
en el seno del Conapo el Programa de Comunicación en Planifica-
ción Familiar, cuya finalidad era informar y sensibilizar a la pobla-
ción y generar cambios de actitud en relación con el comportamien-
to reproductivo. Asimismo, el Conapo puso en marcha el Programa
de Educación Sexual, desarrollado dentro del sistema de educación
formal, del sector salud y en los ámbitos de promoción rural y edu-
cación para adultos.

Con respecto a la PF, en ese tiempo se produjeron los avances más
importantes en el país, posiblemente debido a una demanda poten-
cial muy alta, básicamente en las zonas urbanas y entre parejas con
sus expectativas reproductivas satisfechas.

Una de las limitaciones principales, sin embargo, fue la falta de
información sociodemográfica, corno los niveles de uso de anticon-
ceptivos en el país. No obstante, los años subsecuentes fueron muy
ricos en la producción de información, principalmente la que se
generó a través de cuatro encuestas de cobertura nacional: la
Encuesta Mexicana de Fecundidad de 1976 (ser, nstrx.A.m, 1979), las
Encuestas Nacionales de Prevalencia en el Uso de Métodos Anti-
conceptivos de 1978 y 1979 (Coordinación del Programa Nacional de
Planificación Familiar, 1979) y la Encuesta Nacional Demográfica
de 1982 (Conapo).

Entre 1983 y 1988, las instituciones del sector salud elaboraron
conjuntamente un programa interinstitucional para dicho período.
Con base en este programa, el Conapo publicó el Programa Nacional
de Planificación Familiar 1985-1988.

La Secretaría de Salud, como cabeza del sector, asumió la coordi-
nación de los programas de las instituciones públicas de salud, por
lo que se hizo innecesaria la existencia de la Coordinación del
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..programa 
Nacional de Planificación Familiar, que desapareció en

1983.En esos años, la PF reforzó su status corno programa de salud. En

1 933, se la incluyó en la Ley General de Salud, en términos similares
los que ya había establecido la Ley General de Población.
El nuevo Programa Nacional de Planificación Familiar subrayaba

ue las metas no serían fáciles de alcanzar debido a que había que
,:orporar a los segmentos de la población de más difícil acceso. Se

registraron avances en los siguientes aspectos:
11 Reconocimiento de que el embarazo no planeado en las adoles-

centes constituía un problema de magnitud considerable. Por ello, se
inició el diseño de servicios específicos para este grupo, en especial

de educación y comunicación.
2] Intensificación de los esfuerzos para atender a la población

rpuar13anIll'en te en las instituciones de seguridad social, hacia el dispositi-
Reorientación de la oferta de métodos anticonceptivos, princi-

vo intrauterino, la oclusión tubaria y la vasectomía, métodos a los
que se dio prioridad sobre los de tipo local y hormonal.

Inicio de estudios introductores de dos formas de anticoncepti-
vos hormonales: los implantes subdérmicos Norplant ® y el inyecta-
ble combinado Cyclofem, que realizaron conjuntamente la Secretaría
de Salud y el Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán. El

INISS desarrolló en forma paralela investigaciones sobre el Norplarit
y una nueva técnica para realizar la vasectomía.

Inicio del proceso de integración de los programas de PF con los

demás servicios de atención primaria a la salud.
61 Comienzo de un proceso de descentralización de los servicios

ofrecidos por la Secretaría de Salud hacia las entidades federativas.
La propia Secretaría de Salud reforzó, junto con el Conapo, sus acti-
vidades de planeación en ese nivel.

Entre 1985 y 1988, la actividad de investigación en todas las insti-
tuciones gubernamentales fue mu y intensa; a este esfuerzo se unie-
ron los de los investigadores del medio académico. Cabe mencionar
que en 1987 se realizó otra encuesta de cobertura nacional, la
Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud (ssA, DI-IS, 1989), que per-
mitió evaluar los avances del programa y reformular metas de creci-
miento natural y de anticoncepción para los años siguientes.

A partir de los objetivos fundamentales de los programas anterio-
res, el programa para 1990-1994 planteó metas para la tasa global de
fecundidad y la cobertura de uso de métodos anticonceptivos en el
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plano nacional, y por primera vez, en el estatal. En este programa se
replantean algunas de las estrategias previas, que se concretaron 

y,clasificaron en tres grandes categorías: información y educación
prestación de servicios y planeación. Dichas estrategias están dirigí:
das a grupos específicos de población y dedican especial interés a la
educación. Entre las actividades de planeación es importante m en-cionar que se propone la implantación de programas regionales con
la participación de los estados, el municipio y las comunidades rura-
les. En esta etapa se da prioridad a la atención de los grupos que ya
se habían detectado como importantes: adolescentes, población rural
y población masculina.

CARACTERÍSTICAS DE LA PRÁCTICA ANTICONCEPTIVA EN MÉXICO

La práctica de la anticoncepción ha experimentado considerables
incrementos en nuestro país, de tal manera que se puede afirmar
que los notables descensos en la fecundidad que ocurrieron durante
la segunda mitad de la década de los setenta y la primera de los
ochenta, se encuentran relacionados con la creciente adopción de
métodos de regulación de la fecundidad. En el período mencionado,
se observa el aumento más importante en la adopción de la práctica
a nticonceptiva,  a ritmos tan acelerados que es difícil pensar que pue-
dan repetirse en el futuro.

La tasa global de fecundidad (TGF)' se mantuvo en un nivel de 7.4
entre 1965 y 1967. La primera reducción ocurrió un año después,
cuando esta tasa descendió a 6.3. En 1974 la reducción fue más mar-
cada y este indicador descendió en un hijo, es decir, bajó a 6.3. De
acuerdo con la información de la Encuesta Nacional de Fecundidad
y Salud de 1987, la TGF disminuyó de un nivel de 6.3 en 1974 a 3.8 en
1986, lo cual significa, en términos relativos, un descenso ligeramen-
te inferior a 40%. De la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográ-
fica (ENADID) se sabe que la TGF para 1992 fue de 3.24.

De manera consistente con la información anterior, la cobertura
de uso de métodos anticonceptivos se ha incrementado notablemen-
te. En 1973, sólo 12% de las mujeres en edad fértil unidas marital-
mente usaba algún método anticonceptivo; para 1976 esta cobertura

' La tasa global de fecundidad de un año determinado indica el número total
de niños que tendría una mujer si su fecundidad durante toda la vida fuera
la misma que la de las mujeres en ese año.
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se incrementó a más del doble (30%), hasta alcanzar 52.7% en 1987.
para 1992, seis de cada diez mujeres en edad fértil unidas utilizaban
algún método para regular su fecundidad (63.1%).

La preferencia por el uso de métodos modernos se ha incremen-
tado. En 1976, 69.7% de las mujeres usuarias de métodos anticon-
ceptivos estaba protegida por un método moderno y de alta efec-
tividad —ligadura, dispositivo intrauterino u hormonales—, 7.0%

usaba un método local y un alto porcentaje (23.3%) recurría a méto-
dos tradicionales, es decir, al ritmo o al retiro. Para 1992, esta dis-

tribución cambió a 82.8%, 5.0% y 12.2% respectivamente.
Los incrementos en la práctica anticonceptiva no han sido homo-

géneos en todas las regiones de nuestro país ni en todas las entida-
des; las regiones con un mayor desarrollo socioeconómico presentan
niveles significativamente más altos que las menos desarrolladas.

De igual manera, se observan diferenciales importantes cuando se
analiza la práctica anticonceptiva por grupos de edad y por lugar de
residencia. Mientras que en las áreas urbanas la cobertura de uso es
comparable a la de los países desarrollados (70.1%), en las áreas
rurales es de 44.6 por ciento.

El análisis por grupos de edad muestra que los niveles de uso más
bajos se observan en el grupo de 15 a 19 años, en que sólo 36.4% de
las mujeres unidas utiliza algún método. En las áreas rurales, apenas
una de cada cuatro mujeres de este grupo de edad usa métodos.

La información sobre las coberturas de uso, de acuerdo con el
número de hijos, es muy interesante: en el nivel nacional, sólo una
de cada cinco mujeres que no ha tenido hijos usa algún método; en
las áreas rurales, este indicador disminu ye a una de cada diez.

La información anterior, aunada a la alta preferencia por la oclu-
sión tubaria (43.3%), parece indicar que en nuestro país la anticon-
cepción no se practica para posponer el primer nacimiento ni, apa-
rentemente, para espaciar los embarazos.

El fuerte incremento en el uso de métodos anticonceptivos obser-
vado entre la segunda mitad de la década de los setenta y la de los
ochenta se debió, en gran parte, a la demanda potencial que existía
en las clases medias de zonas urbanas y a la correspondiente satis-
facción de esta demanda por parte de las instituciones públicas de
salud con la mayor disponibilidad de metodología anticonceptiva.

El análisis del comportamiento de la fecundidad en relación con
la anticoncepción muestra que, si bien es cierto que en las décadas
anteriores la cobertura de uso guardaba tina estrecha relación con la
fecundidad, actualmente esta relación parece haber experimentado
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res menores de 19 años, es superior al de aquellos niños que nacen
de madres que sobrepasan los 20 años (Elu, 1988).

n 	
La mayor parte de las uniones de adolescentes ocurre a causa de

un embarazo, y tienden a disolverse con más facilidad, dando por
resultado un mayor número de mujeres jóvenes que se convierten en
jefes de hogar sin compañero. Welti (1992) señala, para el caso de
México y según datos de distintas encuestas de fecundidad, que la

niavor proporción de mujeres con una unión deshecha está entre las
que la realizaron en la adolescencia.

Población 171(1SCUlina

La oposición del varón es una importante barrera para la adopción
de prácticas anticonceptivas en algunos segmentos de la población;

en las áreas rurales es una de las razones que se mencionan con fre-
cuencia. Por otro lado, el peso de la regulación de la fecundidad ha
recaído principalmente en la mujer. La integración de los varones al
proceso de las decisiones reproductivas y al mayor uso de métodos
masculinos es una estrategia importante que deberán reforzar los
programas de PF.

Los datos sobre aspectos de la reproducción en la población mas-
culina son bastante escasos; las pocas referencias que existen provie-
nen de la Encuesta sobre Conocimiento, Actitud y Práctica en el Uso
de Métodos Anticonceptivos de la Población Masculina Obrera del
Área Metropolitana de la Ciudad de México (ss, 1990). De acuerdo
con esta encuesta, el número promedio de hijos nacidos vivos para
el conjunto de la población masculina analizada fue de 2.6 hijos por
varón, cifra que se eleva a 3.2 si se considera sólo la fecundidad acu-
mulada de la población alguna vez unida.

Los hombres encuestador tenían un conocimiento adecuado de
los métodos anticonceptivos: 99% de los obreros declaró haber oído
hablar de alguno de ellos. Este nivel de conocimiento presenta dife-
rencias importantes cuando se lo compara con el que se observa en
el plano nacional entre las mujeres entrevistadas en la ENFES (SS,

1989). Llama la atención que el conocimiento de las mujeres sea
menor, cuando precisamente son ellas quienes más participan en la
práctica anticonceptiva.
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cambios, es decir, la reducción de la TCF observada en los noventa
fue menor a la que se esperaría con el nivel de cobertura alcanzado

Por otra parte, vale la pena reflexionar en qué medida pueden
esperarse cambios en el comportamiento reproductivo de nuestra
población en los próximos años. Para ello, es importante conocer el
de algunos grupos, principalmente de aquéllos considerados priori-
tarios para el desarrollo de futuras acciones.

Población adolescente

En México, de acuerdo con los datos del censo de 1990, 59.8% de la
población es menor de 25 años; 24.6% se encuentra entre los 10 y los
19 años. Por otra parte, se sabe que cerca de 16% de los partos ocu-
rre en mujeres de entre 15 y 19 años de edad (ss, 1989).

Con base en los datos de una encuesta llevada a cabo entre la
población adolescente de la ciudad de México (ss, 1988), se sabe
también que más de la mitad de las mujeres alguna vez embaraza-
das (57.3%) y las dos terceras partes de los hombres (66.1%) no ha-
bían deseado su primer embarazo. Esa misma fuente indica que
59.2% de los adolescentes no usó ningún método anticonceptivo en
su primera relación sexual; de este porcentaje, 60% recurrió al ritmo
y al retiro. Las causas expresadas por las que no usaron método
alguno fueron el desconocimiento, su forma de uso o el lugar de
obtención (39.4%), v el hecho de que la relación sexual ocurriera sin
haber sido planeada (28.9%).

Con base en un análisis de los datos de la Encuesta Nacional sobre
Fecundidad y Salud (Welti, 1992), se cuenta con la siguiente infor-
mación: en México, en el período 1982-1987, un promedio de 400 mil
nacimientos anuales provenía de madres que no habían cumplido
aún 20 años de edad.

La posibilidad de evitar embarazos no deseados es especialmente
urgente en el caso los adolescentes, considerado un grupo de alta
vulnerabilidad. Los nacimientos en adolescentes conllevan conse-
cuencias negativas tanto para las madres como para los hijos. En
1983, la tasa de mortalidad materna señaló que entre las mujeres
menores de 15 años fallecen 8.3 por cada 10 mil niños recién nacidos
vivos; para las de edades entre 15 y 19 años era de 6.3, y se reducía
a 5.4 para quienes tenían entre 20 y 24 años. Por otra parte, el por-
centaje de niños que muere en el primer año de vida, hijos de muje-



Población rural e indígena

La vasta extensión territorial de México ha favorecido la formación
de asentamientos humanos dispersos, que al no obedecer a patrones
de agrupación u organización, impiden la instalación de servicios
que satisfagan en forma adecuada sus necesidades. En la actualidad
existen en México cerca de 156 mil localidades; de ellas, 13 465 be:
n en entre 500 y 2 500 habitantes, y más de 140 mil tienen menos de
500 habitantes. Esta dispersión ha dificultado el acceso a los servicios
de salud de dichos grupos, por lo que la cobertura de uso de los
métodos anticonceptivos resulta ser mucho más baja allí que en las
zonas urbanas; a su vez, la mortalidad infantil y la fecundidad son
considerablemente más altas. Si se toman en cuenta algunas regiones
específicas del sureste del país las diferencias se acentúan: en las
áreas rurales de esta zona, sólo 18% de las mujeres utiliza algún
método anticonceptivo y 22.5% no conoce ninguna forma para regu-
lar su fecundidad.

Perspectivas de las nuevas metodologías anticonceptivas

El reciente desarrollo que han experimentado los métodos hormo-
nales puede coad yuvar a la generación de nuevas estrategias; segu-
ramente los hormonales orales de baja dosis, los implantes subdér-
micos —como el Norplant 8—, el nuevo inyectable Cyclofem y los ani-
llos vaginales, ocuparán un lugar importante en los programas de PFen México.

Por otro lado, un vasto grupo de parejas mexicanas sigue prefi-
riendo métodos naturales, como el ritmo y el retiro. Desde 1979, el
porcentaje de usuarias que los utiliza se ha mantenido en casi 15%.
Un aspecto interesante que distingue el uso de estos métodos es su
continuidad, sólo superada ligeramente por la del dispositivo
intrauterino; sus tasas de fracaso son, naturalmente, considerables.
Los programas de PF en México no promueven el uso del ritmo ni del
retiro. Sin embargo, sería importante estudiar por qué hay parejas
que aún recurren a estos métodos para regular su fecundidad, a
pesar de que conocen y tienen acceso a metodologías más modernas.
Un análisis de este tipo ofrecería a las instituciones gubernamentales
elementos para decidir el papel que estos métodos pueden tener en
el futuro en los programas de PF.
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ASPECTOS CULTURALES Y PSICOSOCIALES DE LA PRÁCTICA ANTICONCEPTIVA

La selección de un método anticonceptivo y la continuidad en su uso
dependen de diversos factores, entre los que destacan las caracterís-
ticas socioculturales y demográficas de las parejas y la disponibili-

dad y calidad de los servicios.
La dinámica de uso de los anticonceptivos distingue dos fases: la

adopción y la posadopción. Para la adopción se requieren tres ele-
mentos que parecen obedecer a una secuencia temporal: el primero
es la percepción de los usuarios de que es posible incidir sobre el
proceso reproductivo, en otras palabras, regular la fecundidad; el

segun do es el conocimiento de los métodos anticonceptivos y de

algunos elementos básicos relacionados con la reproducción, y el ter-
cero es la existencia de una motivación para regular la fecundidad.
La etapa de la posadopción se refiere a los períodos de uso, inte-
rrupción y reinicio de la anticoncepción, incluyendo la posibilidad
de probar diferentes métodos y fuentes de obtención.

En adelante, este capítulo se centrará en los procesos que llevan a
la adopción. Como ya se mencionó, para que ésta se realice es nece-
sario que el usuario tenga ciertos conocimientos básicos acerca de los
procesos reproductivos. Cuando estos conocimientos son precarios y
fragmentados, la mujer no puede comprender el funcionamiento de
su cuerpo en relación con su capacidad reproductiva.

La precariedad, la confusión y la falta de integración de la infor-
mación impiden el uso eficaz de los métodos anticonceptivos segu-
ros (Balan, Ramos, 1990).

Para evitar un embarazo, una vez percibida la propia capacidad
de incidir sobre el proceso reproductivo se requiere conocer al
menos un medio para regular la fecundidad y dónde obtenerlo.

La motivación para regular la fecundidad involucra los ideales
reproductivos y la valoración de los hijos y de la maternidad. La
manera en que esta valoración compite con otras opciones en la vida
de una mujer o de una pareja introduce cambios importantes en el
comportamiento reproductivo. Por ejemplo, se sabe que un alto
grado de compromiso con el trabajo repercute en un descenso de la
fecundidad de la mujer (García, de Oliveira, 1991).

Los costos percibidos para regular la fecundidad, entre ellos los
costos de acceso, los de uso y los psicosociales están estrechamente
vinculados con la motivación. Los costos de acceso son aquéllos rela-
cionados con la búsqueda del servicio; los de uso dependen de los
riesgos para la salud y los atributos de cada método. Los costos psi-
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cosociales se refieren a la violación de normas y creencias 
personaleso familiares, a problemas con la pareja en caso de que ésta se 

opon-ga a la anti concepción, al uso de ciertos métodos y a la eventualdesaprobación social o religiosa.
Un estudio que aporta datos importantes sobre los aspectos 

a ntesmencionados es la Encuesta sobre Determinantes de la PrácticaA
nticonceptiva en México (Edepam),' que constituye un intento por

incorporar variables socioculturales al estudio del com portamientoreproductivo.

Elementos que influyen en la adopción de métodos

Se puede afirmar, sin lugar a dudas, que el conocimiento sobre meto-dología a nticonceptiva está bastante difundido en nuestro país. Del
total de mujeres entrevistadas en la Edepam, sólo 4% dijo no cono-
cer método alguno. En la región norte del país, todas las mujeres
declararon que conocían por lo menos un método para regular su
fecundidad, resultado que es consistente con el hecho de que la
región posee un elevado nivel de acceso a los servicios de salud y 

PFy un grado considerable de exposición a los medios masivos dec
omunicación. En la región centro, este porcentaje es bastante simi-

lar: sólo 1% de las mujeres no tiene conocimiento sobre los métodos.
Por el contarlo, en el sureste del país 11.5% de las mujeres descono-
ce los métodos, lo cual obedece, al menos en parte, a que el acceso a
los servicios de PF es aún l imitado, sobre todo en las co munidades
indígenas más apartadas; lo mismo ocurre con la influencia de los
medios masivos de comunicación.

Con respecto al conocimiento de los procesos in volucrados en lar
eproducción, se encontró que del total de mujeres de la muestra,

La encuesta fue realizada por la Dirección General de Planificación Fa-
miliar de la Secretaría de Salud. Se entrevistó a 1 481 mujeres de entre 15 y.
49 años de edad, de tres regiones del país con características socioeconó-micas y culturales he terogéneas: 11 la región norte, de mayor desarrollos
ocioeconómico, incluyó los estados de Baja California Norte, Baja 

Califor-nia, Nayarit, Sinaloa y Sonora; 21 la región centro, con un desarrollo 
inter-medio, patrones más t radicionales y una influencia co nsiderable de la reli-

gión católica, incluyó los estados de Guanajuato, Hidalgo y Querétaro; 3J la
región sureste, de menor desarrollo socioeconómico y caracterizada por una
importante población rural e indígena, incluyó los estados de Campeche,
Chiapas, Quintana Roo, Tabasco y Yucatán.
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23.7% conocía qué semanas del mes corresponden al período fértil.
Llam a la atención que, ante esta pregunta, más de la mitad de las
mujeres (52.4%) dio una respuesta incorrecta, y que 23.7% no supo
en qué momento del ciclo era más probable que ocurriera el emba-
razo. La posibilidad de ubicar el período fértil aumenta conforme se
incrementa el desarrollo socioeconómico de la región: en el norte del
país se observó la mayor proporción de respuestas correctas (35.1%);
este porcentaje disminuye en la región centro (20.5%) y decrece aún
más en el sureste (13.4%).

Las mujeres con menor escolaridad y de zonas rurales tienen un
conocimiento sobre la reproducción sensiblemente menor que aqué-
llas con mayor escolaridad o que residen en áreas urbanas: sólo 4.7%
de las mujeres sin escolaridad pudo ubicar su período fértil, mien-
tras que casi la mitad de las mujeres con estudios de secundaria y
superiores (47.6%) sí lo conocía. Entre las mujeres de áreas rurales,
11.5% contaba con esta información, mientras que entre las de áreas
urbanas esta proporción se incrementó al doble. Los datos en rela-
ción con el uso de anticonceptivos muestran que a medida que se
incrementa el conocimiento sobre la reproducción aumenta la pro-
babilidad de usar diversos métodos, aunque la causalidad también
podría ser a la inversa: las mujeres incrementan su conocimiento
sobre la reproducción precisamente debido al uso de estos métodos.
El 30% de las mujeres que alguna vez ha hecho algo para regular su
fecundidad pudo ubicar su período fértil, mientras que en el grupo
de mujeres que nunca ha usado métodos esta respuesta fue cinco
veces menor (6%.).

En esta encuesta se analizó también el proceso de toma de deci-
siones sobre el número de hijos y el ejercicio sexual, bajo el supues-
to de que una mayor participación de la mujer en estas decisiones
hace más probable que ejerza cierto control sobre los nacimientos y
sobre las condiciones bajo las cuales ocurren. Esto tiene importantes
implicaciones para la salud reproductiva y para la posibilidad de
regulación de la fecundidad.

La mayor parte de las mujeres entrevistadas respondió que el
número de hijos debía ser decisión de ambos integrantes de la pare-
ja (67.7%); 14% opinó que esta decisión debe tomarla sólo el varón;
10.4% contestó que el tamaño de la familia debe ser decisión de la
mujer, y 5.1% declaró que se deben tener "los hijos que Dios mande".
Esta última respuesta fue más frecuente en el sureste del	 país
(12.1%), mientras que en la región de mayor desarrollo (norte) lo
planteó menos de 1% de las entrevistadas. La declaración anterior
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puede reflejar la percepción de un escaso control sobre la reproduc.ción, o asociarse a una oposición al uso de métodos.
Los datos de la encuesta muestran que entre las m ujeres de laszonas rurales, las de menor escolaridad y las de más alta paridad

opinan en mayor medida que el varón debe decidir sobre el número
de hijos y cuándo tener relaciones sexuales. Tal respuesta apareció
con mayor frecuencia en la región del sureste (11.4%), seguida de
cerca por la región centro (10.8%), y disminuyó a casi la mitad en la
región norte (5.8%).

La opinión de que el varón debe decidir sobre la práctica sexual
se observó en 45.8% de las mujeres que nunca habían practicado
algún método anticonceptivo y en 26.4 ;. de las que alguna vez han
hecho algo para regular su fecundidad.

Elementos que influyen en la MOILVI1C16,1 para regular la fecundidad

La respuesta sobre el tamaño ideal de la familia es un indicador del
grado de motivación que tiene una persona para regular su fecundi-
dad. Uno de los obstáculos que existe al analizar esta variable es que
se parte de ideales reproductivos concretos, los cuales pueden no
existir o adoptar diferentes características, según el grupo social de
pertenencia.

En la encuesta ya mencionada, una de cada cuatro mujeres en la
región norte, más de la tercera parte en el centro y casi la mitad en el
sureste nunca había pensado cuántos hijos quería tener. El número
ideal de hijos en promedio es idéntico en el norte y en el centro: 3.5,
y disminuyó a 3.2 en el sureste.

Cuando se analiza el promedio de hijos nacidos vivos y se com-
para con el número ideal de hijos, se observa que en los grupos con
menor escolaridad v en los que habitan en áreas rurales, la fecundi-
dad excede por mucho al ideal; la distancia se acorta conforme
aumenta el valor de estas variables: en el grupo de mujeres que cur-
saron algún grado de educación secundaria o más, la fecundidad
experimentada se asemeja bastante a su ideal.

La valoración de los hijos y de la maternidad desempeña un papel
importante en la motivación para regular la fecundidad, como han
mostrado algunos estudios sociodemográficos (Fawcett, 1983;
Bulatao, Arnold, 1977). Se sabe, por ejemplo, que conforme los hijos
se valoran menos en términos de beneficios económicos, se resalta
más el valor emocional de los mismos. En las regiones de mayor
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desarrollo económico, la valoración de los hijos incrementa su cona-
petencia con otras fuentes de satisfacción. La valoración de los hijos

en 
términos de sus beneficios económicos' se asocia con una fecun-

didad alta, mientras que su valoración en términos de satisfacciones
emocionales' tiende a asociarse con una fecundidad baja.

E nlaEdepam, del total de mujeres entrevistadas 9.5% presentó

Y1
,- una valoración de los hijos en términos de sus beneficios económi-

CO 5s 
29.4% los valoró porque significan compañía, un poco más de la

• mitad (53.1%) mostró una valoración en términos de satisfacciones
emocionales, y 8% dio otra clase de razones.

El significado y la valoración que se atribuyen a los hijos revisten
particularidades distintas según las características de la comunidad

de 
pertenencia. En las zonas rurales del sureste del país se resalta el

alto valor económico —50% de las mujeres dio esta clase de respues-
ta—, mientras que en las zonas rurales del centro y el norte esta cifra
fue de 9% y 20% respectivamente.

Los "costos" de la regulación de la ti•cundidad

Las razones para no usar métodos anticonceptivos constituyen un
buen indicador de la percepción que se tiene de éstos y de las barre-
ras que existen para su utilización. El 29% de las mujeres con altas
probabilidades de concebir, entrevistado en esta encuesta, adjudicó
la prescindencia de métodos anticonceptivos al desconocimiento de
los mismos, de la forma de usarlos o de dónde obtenerlos; 19% alu-
dió al deseo de tener más hijos; 22% declaró no usarlos porque van
en contra de sus principios morales o religiosos; 6% dijo tener temor
a posibles efectos secundarios; 8% manifestó que su pareja se oponía;
el resto corresponde a otras razones.

En el sureste prevalecen los problemas de acceso, básicamente por
el desconocimiento de los métodos, de la forma de usarlos o de
dónde obtenerlos —38% de las mujeres dio esta clase de respuestas—;
el temor a que se presentaran efectos colaterales apareció también
como una razón importante en esta región. En el centro, una de cada

' La valoración económica de los hijos se refiere, principalmente, a las expec-
tativas de apoyo económico en el hogar y de seguridad en la vejez.
A Las apreciaciones emocionales se refieren a la valoración de los hijos en tér-
minos de alguien a quien amar y- de quien recibir amor, de los hijos como un
ideal o una meta y de éstos como una forma de realización personal.
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c

ampo de la PF es el de las diferentes fases en la dinámica de uso de

Imétodo s anticonceptivos, y cómo las decisiones sobre anticoncep-

ción se modifican a través del ciclo de vida.
También merece mayor atención el estudio de la incidencia del

aborto inducido, y su relación con las decisiones sobre el uso de anti-

conceptivos.
Entre las decisiones individuales y el contexto macrosocial existen

estructuras intermedias (Camarena, Salas, 1988). En México, las ins-
tituciones de salud y los programas de comunicación y educación
han intentado incrementar el acceso a los diferentes anticonceptivos
disponibles, así corno promover su uso. Sin embargo, es esencial
generar conocimientos acerca de los efectos de estas actividades
sobre las decisiones reproductivas individuales.

Es poco lo que se sabe sobre el papel que desempeñan los presta-

dores de servicios en PF —médicos, enfermeras y trabajadoras socia-
les— en la definición cultural de la sexualidad y la reproducción
(Camarena, 1988). Hasta el momento, no se ha indagado de manera
sistemática la forma y la naturaleza de la relación entre el personal
de salud y los usuarios con respecto a las actividades de PF. Las

siguientes preguntas merecerían una mayor atención dentro de los
proyectos de investigación: ¿en qué medida promueven los presta-
dores de servicios el uso de anticonceptivos?, ¿qué mensajes utilizan
para motivar a la población?, ¿qué percepción tienen ellos mismos

de la PF como programa de salud y de control demográfico?
Los marcos legal y normativo para las actividades de PF se esta-

blecen en términos muy generales y casi siempre para el ámbito
nacional. Otro tema relevante sería el análisis de cómo se interpretan
estos marcos en los niveles institucional y local, y cuáles son las
implicaciones sociales de las adaptaciones a esta normatividad.

Otro aspecto prioritario que debe intensificarse es la investigación
operativa que permita la evaluación y el diseño de nuevas estrate-
gias; por ejemplo, la que tenga por objeto identificar grupos priori-
tarios y la mejor forma de atenderlos. Asimismo, se debe promover
la investigación que permita mejorar la calidad de los servicios, y la
que está dirigida al desarrollo de nuevos métodos anticonceptivos
adecuados desde una perspectiva biomédica y adaptados a las carac-

terísticas socioculturales de la población.
La información, la educación y la comunicación se consideran ele-

mentos importantes de los programas de PF. Sin embargo, implantar

acciones de esta naturaleza requiere de una investigación mucho
más profunda que la que existe en la actualidad.
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cuatro mujeres no usaba métodos por temor a efectos 
secun dríos. Sin embargo, las barreras culturales tuvieron también gran 

relea.vancia: casi la mitad de las mujeres no recurría a la 
PF porqu e—la pro:pia mujer o su pareja— no estaba de acuerdo debido a sus 

cree nciasreligiosas. En el norte, más de la mitad de las mujeres no 
practicabala a nticoncepción porque quería embarazarse.

Una de cada diez mujeres en el sureste declaró no saber si su pa
reja estaba de acuerdo con el uso de ant iconceptivos, lo que podríareflejar cierta falta de comunicación de las parejas de esa región encuanto a estos temas. El grado de desacuerdo con los varones se

incrementaba sensiblemente en las mujeres de las áreas rurales y enlas de menor escolaridad. Llaman la atención los datos sobre 
m éto-dos an ticonceptivos en relación con estas preguntas: 5.4% de las

mujeres que ha usado alguno declaró que su pareja no estaba de
acuerdo, mientras que este porcentaje se elevó más de cuatro 

vecespara las que nunca los han usado (22.6%).

La información de la Edepam permite derivar algunos 
pla ntea-mientos que deben i nterpretarse como hipótesis que requieren deinv

estigaciones cualitativas más profundas para subsanar las limi-
taciones de las encuestas, así como de otro tipo de estudios 

cuanti-tativos.

En conclusión, el incremento en el uso de a nticonceptivos y los
niveles bajos de fecundidad están relacionados con un mayor cono-
cimiento sobre la reproducción, una mayor participación de la mujer
en la toma de decisiones sobre el ejercicio sexual y el número de hijos
a tener, y con una valoración de los hijos en términos de las gratifi-
caciones emocionales que éstos representan para los padres, más que
en función de sus ventajas económicas. Actualmente, la considera-
ción de la dimensión microsocial en la comprensión del comporta-
miento reproductivo es un aspecto de gran relevancia. Un elemento
central es la conformación y el funcionamiento de las unidades
domésticas, en especial el papel que ocupa la mujer en la decisión
sobre la reproducción. El estudio de estos aspectos permitirá obtener
elementos para comprender las repercusiones de los cambios en la
fecundidad y en la valoración de la maternidad sobre la condición
social de la mujer.

N ECESIDADES DE INVESTIGACIÓN:

Uno de los temas más i mportantes que habría que investigar en el ,
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La decisión de adoptar un método anticonceptivo debe estar pre-
cedida de cambios en los valores, en el comportamiento y en las acti-
tudes en retad/Al con la sexualidad, o bien generarlos. De la misma
manera, la posición de la mujer dentro de la familia y la sociedad
afecta y es afectada por esta práctica. Por otro lado, la anticoncepción
produce cambios en el plano familiar, no sólo en cuanto al número
de hijos y a su espaciamiento, sino también en relación con las metas
y la organización de este ámbito. Estos temas requieren de atención
prioritaria en el área de investigación.

En México, la capacidad para llevar a cabo investigaciones corno
las que aquí se proponen es alta, tanto desde el punto de vista de los
recursos humanos capacitados, como del apoyo institucional nacio-
nal y de organismos internacionales. Sin embargo, aún se requiere
de especialistas en esta esfera, en particular de aquéllos que se
pudieran incorporar a instituciones gubernamentales.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Con base en la información que se ha generado en México, se puede
constatar que el acceso a la información y los servicios de PF aún no
ha alcanzado a todos los grupos y regiones del país. Conforme al
principio ético de equidad, se debe proporcionar la posibilidad de
regular la fecundidad a todos los grupos de la sociedad, como un
derecho humano fundamental y como una de las estrategias para
mejorar la salud materno-infantil, más allá de cualquier considera-
ción demográfica. Este principio y el de adecuar las acciones a la
heterogeneidad sociocultural del país constituyen las premisas bási-
cas para la ampliación de los servicios.

Partiendo de una perspectiva de género, es importante llamar la
atención sobre la necesidad de realizar mayores esfuerzos para
garantizar el ejercicio de los derechos reproductivos. Esto, además
de asegurar la disponibilidad y el acceso a una amplia gama de
metodologías anticonceptivas, implica el desarrollo de acciones para
hacer efectiva la participación de las mujeres en la toma de decisio-
nes sobre su sexualidad y su reproducción. Las diferencias en las
cifras de esterilización femenina en comparación con la masculina
parecen confirmar lo anterior, lo cual señala la persistencia de mar-
cadas desigualdades entre los géneros: la responsabilidad de no
tener más hijos recae principalmente en la mujer. Esto plantea la
necesidad de hacer que los varones participen en las cuestiones rela-
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cionadas con la reproducción. El desarrollo de una metodología anti-
conceptiva para la población masculina, y la producción de infor-
mación sociodemográfica sobre fecundidad y anticoncepción en esta
misma población, constituyen dos importantes vías para el logro de
una responsabilidad compartida.

La alta prevalencia de la oclusión tubaria ha sido motivo de preo-
cupación porque implica una decisión definitiva que puede entrar
en conflicto con cambios posteriores en el ciclo de vida de una mujer
o de una pareja. Por ello, en todos los niveles de la prestación de ser-
vicios se deben reforzar los mecanismos de consejería que informen
a las usuarias potenciales de este método acerca de la existencia de
otros anticonceptivos y las implicaciones de optar por la esteriliza-

ción eDesde otra perspectiva de análisis, se plantea que la fecundidad
afecta la posición de la mujer en la sociedad debido a la valoración
social de la maternidad y de los hijos. En la actualidad, existe un
importante acervo de aproximaciones teóricas que proviene princi-
palmente del campo de las ciencias sociales y que aborda el papel de
la maternidad en la definición de la condición de la mujer, por ejem-
plo, en lo que respecta a la delimitación de sus espacios sociales y a
la división sexual del trabajo, entre otros muchos aspectos. No obs-
tante, prácticamente no existe información empírica y sería impor-
tante generarla.

El avance futuro de los programas de in presupone dirigir las acti-
vidades hacia dos grandes áreas operativas: la focalización de las
acciones en grupos o regiones identificados como prioritarios, y el
mejoramiento de la calidad de los servicios. En la actualidad se plan-
tea que los grupos prioritarios de atención son la población rural, 1,1

población adolescente y la población masculina.
Por último, se recomienda reforzar los programas de comunica-

ción y educación para la población, dado que pueden desempeñar
un papel determinante en la toma de decisiones y en la formación de
actitudes acerca de la reproducción y la sexualidad.
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ANEXO

Breve descripción de los métodos anticonceptivos

Método anticonceptivo: cualquier medio que se utiliza o cualquier
acción que se sigue para evitar un embarazo.

Diafragma: media copa de hule, con el borde flexible, que se colo-
ca la mujer en la vagina para cubrir el cuello del útero, impedir el
paso de los espermatozoides y evitar que ocurra un embarazo.

Dispositivo intrauterino (DM: pequeña pieza de plástico de diver-
sas formas que personal calificado coloca en el útero de la mujer,
para impedir que se produzca un embarazo.

Inyecciones o ampolletas: compuestos hormonales inyectables qu..2
se aplican a la mujer por vía intramuscular, con frecuencia entre uno
y tres meses, según la formulación, con el objeto de impedir un
embarazo durante determinado lapso. Contienen una o dos sustan-
cias parecidas a las hormonas naturales que actúan sobre el ovario
impidiendo la ovulación y, por lo tanto, el embarazo.

Norplant ®, tubitos o implantes: dos o seis cápsulas de silastic -deri-
vado del plástico- que contiene una progestina -hormona sintética-.
Las cápsulas -en forma de pequeños tubos- son colocadas por per-
sonal calificado debajo de la piel del brazo en forma de abanico. Su
duración es de cinco años aproximadamente.

Operación femenina: método definitivo de PF, que consiste en una
intervención quirúrgica llevada a cabo por un médico. Se bloquean
las trompas de Falopio o tubos uterinos para impedir el paso de:
óvulo hacia el útero y su encuentro con los espermatozoides, d:
manera que no pueda producirse un embarazo.

Operación masculina o vasectomía: método definitivo o permanente
de PF para el varón, que consiste en una intervención quirúrgica er
la cual se bloquean los conductos de los espermatozoides hacia e:
exterior para anular su capacidad de fecundación.

Óvulos, jaleas, espumas: diferentes presentaciones de varios com-
puestos espermaticidas que destruyen a los espermatozoides. LJ:

mujer se los aplica en la vagina antes del coito, con el objeto de impe-
dir un embarazo.

Pastillas o píldoras anticonceptivas: compuestos que la mujer toma
diariamente por vía oral, con interrupción de una semana cada mes,
o bien, sin interrupción, según la formulación, con el objeto de impe-
dir un embarazo. Contienen una o dos sustancias parecidas a las
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hormonas naturales que actúan sobre el ovario impidiendo la ovula-

ción y, por lo tanto, el embarazo.
Preservativo o condón: cubierta de hule, elástica, que utiliza el

varón durante el coito para cubrir el pene y evitar que el semen se
deposite dentro de la vagina de la mujer, evitando así un embarazo.

Retiro o coito interrumpido: método anticonceptivo que consiste en
interrumpir el coito para que la eyaculación se produzca fuera de la
vagina.

Ritmo, calendario, abstinencia periódica, termómetro o Billings: méto-
dos que sigue la pareja, basados en la abstinencia de relaciones
sexuales durante el período fértil de la mujer. Este período se puede
determinar mediante tres técnicas que se basan en el registro de las
fechas de menstruación en un calendario, en la determinación diaria
de la temperatura basal, o en la observación periódica de la secreción
vaginal (moco cervical).

Calendario: registro de las fechas de la menstruación, de donde se
puede determinar el período fértil de la mujer.

Temperatura basal: registro diario de la temperatura del cuerpo,
a través de la cual se pueden detectar los días en que la mujer ovula;
en estos días se constata una temperatura ligeramente superior.

Moco cervical (Billings): toma diaria de una pequeña muestra del
MOCO cervical con las yemas de los dedos. Esta puede estirarse y
observar su consistencia, permitiendo la determinación de los días
fértiles de la mujer.

Instituciones que realizan investigación sobre el tema

Dirección General de Salud Reproductiva de la Secretaría de Salud
- Consejo Nacional de Población

Instituto Mexicano de Seguridad y Servicios Sociales para los Tra-
bajadores del Estado
Instituto Mexicano del Seguro Social
Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán
Instituto Nacional de Perinatología
Instituto de Investigaciones Sociales de la Universidad Nacional
Autónoma de México
El Colegio de México/Programa Interdisciplinario de Estudios de
la Mujer

- El Colegio de la Frontera Norte
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Universidad Autónoma Metropolitana
Instituto Nacional de Salud Pública
Fundación Mexicana para la Planeación Familiar
The Population Council
Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias
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