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'l. Introduccidn

El descenso de la fecundidad en MExico es un fendmeno que ad-
quirid niveles significativos por la magnitud del cambio y la ve-
locidad con que éste se logrd. Los Gltimos afios de la década del
70 marcaron el inicio de una disminucidén sostenida de la fecundi-
dad, disminucibén que afectd a todos los grupos de edades y a to-
dos los sectores sociales (Lbpez y Tuirdn, 1983; Mier y Terén y

Rabell, 1984).

El papel que ha desempefado la politica de poblacibén de Méxi-
con en la bija de la fecundidad ha sido objeto de numerosas inves-
tigaciones {Alba y Potter, 1986; MArquez, 1984; Cepal, 1983a).
Aunque resulta dificil coincidir sobre los determinantes de esta
bnja, es mas factible lograr un acuerdo sobre el rol que ha juga-
do la anticoncepcidén en este cambio (Urbina, Palma, Figueroa y
Castro, 1984; Bronfman, Lbpez y Tuir&dn, 1986; Alba y Potter,
1986), yva que el uso de estos métodos ha crecido con notable rapi-
dez en los Gltimos afios, sobre todo en la poblacién urbana y en
los grupos sociales gque se insertan de manera m&s estable en la
estructura productiva. Las mujeres rurales unidas, por su parte,
pese al rezago en los niveles de cobertura anticonceptiva -38.5%
contra 57.9 de las urbanas- han registrado los aumentos relativos
mé&s importantes en el uso de anticonceptivos, desde 1976 hasta
1982 (Bronfman, et. al., 1986). Esta comprobacidn habla de la

efectividad de los programas de reduccidén de la natalidad lleva-



dos a cabo por el Estado, a través de los servicios de planifica-

cibén familiar provistos por los servicios de salud.

La promulgacién de la lLey General de Poblacién de 1974 y la politica demo
grafica disefiada por el Consejo Nacional de Poblacién, a partir
de 1977 dieron inicio al cambio tan notcrio al que se ha hecho mencidn.
La politica, como se sabe, se perfild an dos dimensiones, la de

crecimiento natural y la migratoria.

La politica demogré&fica de crecimiento natural establecid me-
tas en horizontes temporales, desde 1982 hésta el ano 2000, y se
concentrd er. el componente demogridfico que se habifia mantenido
préacticamente estable desde comienzos de siglo: la fecundidad. Lo
hizo mediante programds de Planificacién familiar y de Comunica-

cibn y educacidbn en poblacibn.

La verificacibén del descenso de la fecundidad en contextos
rurales pobres pone nuevamente en cuestibén los planteamientos
cl&sicos de la transicibn demografica, segfin los cuales la baja
de la fecundidad es una de las consecuencias de la mejoria de las
condiciones sociales y econbmicas, asoci&ndose positivamente con
la proporcidén de poblacidn urbana y negativamente con el nivel

educacional.

Estos postulados comenzaron a entrar en crisis al terminar la
2a Guerra Mundial. Los demdgrafos norteamericanos de la transi-

cidn Davis y Notestein y otros seguidores de este enfogue empeza-
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ron a cambiar sus puntos de vista anteriores y a sostener que el
desarrollo econbémico sb6lo seria posible si las tasas de natalidad
de los paises densamente poblados -especialmente los agricolas-
sufrian un descenso pronunciado. Para ello propdnian la adopcidn,
por parte del Estado, de medidas directas como un aumento de la
edad al matrimonio y la practica del control natal. Estas medidas,
dirigidas hacia la poblacidén campesina y urbana pobre, tenfian como
finalidad €l cambio de los patrones reproductivos de los grupos
sociales que contribuian mayoritariamente al elevado ritmo de cre-
cimiento demogrdfico. El paso siguiente de los precursores del con
trol natal fue llegar a la conclusidén de que las personas con alta
fecundidad c¢emandaban la.hecesidad de ese control. De ahi a un pro
grama de planificacidén familiar liderado por el gobierno habia un
solo paso. Fara tomar los recaudos cientificos que legitimaran
este punto de vista se disenaron encuestas de conocimiento, acti-
tud y préictica de métodos anticonceptivos, que se llevaron a cabo

en varios continentes.

En el caso de México, también hubo dudas, al comienzo de los
debates sobre la legislacién referida a la planificacidén familiar.
Alba y Potter comentan que si bien habia personas que pensaban que
la difusidén de la practica anticonceptiva se lograria rdpidamente,
existian opiniones mayoritarias en cuanto a que las condiciones
econbmicas y culturales deberian mejorar notablemente para que la
alta fecundidad bajara. LOs autores agregan que, en caso contra-
rio, sb6lo se lograria una demanda marginal de métodos de control

de la fecundidad (Alba y Potter, 1986).
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La experiencia de los iltimos anos ha mostrado una aceleracidn
en el proceso de incorporacidén de las mujeres de todos los grupos
sociales a los métodos para controlar la fecundidad. Algunas de
estas mujeres, las de los sectores mis favorecidos que residian
en las &reas urbanas, comenzafon a controlar su reproduccidén mucho
antes de la puesta en marcha de los programas estatales. El grueso
de la poblacidén femenina del pais, sin embargo, forma parte de la

poblacidn objetivo de los programas de reduccidén de la fecundidad.

El trabajo que se presenta estd estructurado en 9 secciores.
En la primera, ya tratada, se presenta una introduccién al tema.
En la segunda seccidn se definen los objetivos y la justificacidn
de la seleccidn del &rea estudiada. En la seccibén tercera se hacen
algunas reflexiones sobre el estilo de los proéramas de redwccidn
de la fecundidad y sus implicaciones sobre la poblacibén. La sec-
cién 4 expone la metodologia utilizada para seleccionar al uriver-
so de estudio. Las cuatro seccjiones siguientes pueden ordenarse
alrededor de cuatro ejes principales: en la 5° se hace una descrip
cién de la magnitud de la alta fecundidad en México de acuerdo al
lugar de residencia de las mujeres entrevistadas, la 6° seccibn
pretende caracterizar uno de los determinantes préximos de la fe-
cundidad ~la anticoncepcién- segfin la condicidén de fecundidad. En
la seccidn siguiente, la 7°, se analiza la vinculacidn entre el
nivel educacional y la alta fecundidad, en tanto la seccidén oc~
tava intenta relacionar esta dimensidén con los distintos grupos
sociales. Finalmente, una novena seccidn de conclusiones trata de
establecer algunas ideas, sugerencias y recomendaciones para el

diseno de la politica de poblaci6n.



2. Objetivos

El objetivo de este trabajo es lograr una caracterizacidbn de
las mujeres de alta fecundidad en México, con la finalidad de
aportar elementos para el diseno de politicas dirigidas a grupos

de poblacién especificos.

A partir de este planteamiento surge la pregunta del por qué
de estas politicas. No se trata en este trabajo de abordar la polémica,
siempre renovada, de los Optimos de poblacién. Se parte mis bien de una concep
cién que reivindica el derecho humano -y femenino, valga la redundancia que a
veces no estd de mis- de controlar la reproduccién tanto en lo que atafie al nfi
mero y espaciamiento de los hijos dentro de la vida familiar como en lo relati
vo a las consecuencias no deseadas de la sexualidad. Se entiende que este con—
trol, que es relativamente reciente y necesita afin de mayores desarrollos en
el plano de la ciencia médica y del conociiaiento de los usvarios, es sélo uno
de los aspectos a incluir cuando se persigue el principal cbjetivo de la poli-

tica de poblacién: el bienestar de los seres humanos.

Si se parte de ese objetivo, los grupos humanos mas desfa-
vorecidos y rezagados deben ser objeto prioritario de atencidbn.
Uno de estos grupos es el de las_mujeres de alta fecundidad y el
de aquellas que, de manera probable, vayan en el futuro a engro-
sar este grupo. Para mejorar las condiciones de vida de estas mu-
jeres es necesario, en forma simultdnea, elevar su escolaridad,

transformar los roles que se asignan a hombres y mujeres y aumen-



tar sus niveles de salud. En estas mujeres este Gltimo punto sig-
nifica, concretamente, otorgar atencidén médica prenatal, al parto
y al recién nacido. De igual manera se requiere poner a disposi-
cidén de estas mujeres la informacién y el saber médico adecuados
acerca de los mé&todos anticonceptivos méds recomendables en cada

caso.

Las mujeres de alta fecundidad rorman una de las subpoblacio-
nes femininas que mads podria vincularse no sélo con la reduccidén
de la fecundidad sino con la politica de poblacidén y, por su me-
diag¢ibén, con la planificacién del cesarrollo. En este sentido,
constituirian lo que Gonzéléez llama sectores sociales clave para
cumplir el fundamento de la politica de poblacién, (Gonzélez,
1981), que es 1la elevacibén de la ~alidad de la vida de las perso
nas. El cambio en la fecundidad no tiene un valor en si mismo,

y la deteccib6n de grupos especificos de poblacidn merece la ma-
yor prioridad para atender sus necesidades basicas y no para

que permanezcan en condiciones de rezago (Cabrera, 1984).

El enfoque que se propone &n e3te trabajo trata de avanzar en
la descripcién de algunos rasgos de este grupo, caracterizado por
sus precarias condiciones de vida, de las cuales &l e3caso control

sobre el fenbmeno reproductivo es s8lo uha de sus manifestaciones.

Con ello se busca contribuir a ampliar el conocimiento de una

importante proporcién de la poblacidn femenina guwe participa, de
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manera significativa, en los niveles de la fecundidad. Esta dimen-
sidén cobra relieve desde dos perspectivas, ambas vinculadas a los
derechos humanos. Por un lado, como los derechos relativos a la
educacibn, el empleo, la actividad comunitaria y politica y el
mismo quehacer reproductivo; esto es, como objeto y sujeto de las
politicas y no como elemento pasivo de ellas, y por el otro, cdmo
el derecho a la informacibn sobre el proceso reproductivo, el con-
trol de 1las consecuencias del ejercicio de la sexualidad y la de-

cisién acerca del nfimero y especiamiento de los hijos.



3. Los programas de reduccibdn de la fecundidad

éHacia quiénes se dirigieron y se dirigen esos programas? Fun-
damentalmente hacia las mujeres, porque son las que poseen, biold-
gicamente, un aparato reproductivo que alberga al producto de 1la
concepcibn y porque socialmente se les atribuye, en el presente y
en especial en los paises del Tercer Mundo, la mayor responsabilidad en el pro
ceso de tama de decisiones en lo que respecta al nfimero de hijos que se desea
tener. Los ewropeos en cambio, bajaron su fecundidad, en gran medida, por el
control masculino, en el inicio de la transicidn demogréfica. Actualmente este
control es ejercido predominantemente por las mujeres, aunque los hombres com-
parten una porcién importante de los métodes quirGrgicos definitivos, cao se

tratard en la seccifn de anticoncepcion.

Los aspectos de la reproduccién humana estin inmersos en un contextc en el
que los aspectos socioculturales y psicoldgicos juegan un papel preponderante.
Las mujeres, como objeto principal de los programas de reduccién de la fecundi
dad, conforman una gama miy heterogénea de zituacidones y pertenecen no sblo a
una diversidad de grupos sociales sino de realidades socioculturales y geogré-
ficas muy disimiles. En efecto, la ubicacidén de las mujeres urbanas y rurales
difiere en cuanto a su situacidn de elase, sus cresncias religiosas, sus ante-
cedentes migratorios y su entorno familiar y cultural. La incorporacién de estas
mujeres a la vida sexual y a la anticoncepeidn cubre uha anplisima gama de posi~
bilidades. Sin embargo, el control de la fecundidad ha sido tradicional e histo-
ricamente mis temprano en las urbanas gque en las rurales, y en los paises euro-
peos precursores de la transicidn demogrifica aste descenso se dio' a
la par de un mejoramiento de las condiciones de vida. En las
filtimas décadas, sin embargo, los paises del Tercer Mundo han ace-

lerado los ritmos para lograr el descenso de la fecundidad de las
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nujeres, aunque el esfuerzo para mejorar sus hiveles de bien-
estar no ha tenido el mismo éxito. Seria el momento, entonces,

de hacerse algunas preguntas.

En torno a los temas que cabria preguntarse resalta el proce~-
so de formulacidn de las politicas y del papel que desempefian en
ella los distintos actores Yy las principales instituciones zocia-—

les como la familia, la escuela, la iglesia.

Desde el punto de vista del planificador (sea €l mismo o no un
politico) los objetivos que intenta alcanzar deberian ser elabora-
dos teniendo en cuenta las caracteristicas de la poblacidn a la
gue se dirige la politica. Este aspecto incluye, de manera esan-
cial, las necesidades prevalecientes en distintos grupos de la co-
munidad. Puede decirse que en el proceso del diseno de politicas
hay un aspecto que atane a los sujetos pﬁbliéos que toman las de-
cisiones, por un lado, y existen ciertas pré&cticas sociales de los
habitantes por el otro. ¢Para quién se planifica? cCu8l es la 16—
gica de la que se parte? La respuesta deberia sear la gues surge de
las necesidades y de las pré&cticas sociales de los habitantes y no
de la que impone cambios de comportamientos basados &n marcos me-—
ramente "racionales" y "modernizantes". En este sentido, los mar-
cos citados, que pueden ser funcionales y bien recibidos por un
sector de la poblacién es posible que sean percibidos como uma
manera de intromisibén y de autoritarismo gque, &n algunas OCasio-
nes, lleva a serios conflictos politicos, ctomo 21 ocurrido en la

India en décadas pasadas.
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Lo anterior lleva a incorporar el tema de la mujer y de su par
ticipacibén en decisiones cue atafien a las esferas productivas, so-
cial y politica. Para el fortalecimiento de la apertura democrati-
ca de las sociedades, la participacidn de los actores =hoibres y
mujeres- es un elemento de importancia fundamental. Se subraya
aqul la participacidn femenina porque ella es, al menos actualmen-
te, el objeto de los programas de planificacidén familiar. Esto
hace indisiensable no sblo un conocimiento de sus necesidades, pre
ferencias y temores sino el desempeno de un rol mis activo dentro
de las diversas esferas de la vida social. Poner de manifiesto los
problemas que afectan de manera directa las condiciones de vida de
las mujeres puede contribuir al cambio que la politica estatal de~
beria promover en la bfisqueda del bienestar. El postulado del Plan
de Accidn Mundial en Poblacién (PAMP) de 1974 sobre decisiones libres ‘in-
. formadas z~erca del tamano de la familia y el esnaciamiento de los
hijos requiere este tipo de participacidén en las fases de elabora-
cidn, ejecucidn y evaluacidn de la politica. La historia y algunos
hechos recientes -el terremoto del ano pasado, por ejemplo- nos
hablan de que frente a necesidades acuciantes, las mujeres asumen
un rol participativo de gran significacidn. Este es @l primer paso
para una mayor integracidn social de la mujer, y la mejor manera
de comenzar a desandar el largo camino de la subordinacidn femeni-
na, que afin es parte del rol tradicional de las mujeres (de Oli-
veira y Garcia, 1985) y conlleva importantes implicaciones demo-

gréficas (Mason, 1984}.

Con respecto al cambio gue debe promoverse en torno a los ro—
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les tradicionales, resultan de gran interés algunas de las reco-
mendaciones surgidas de la Conferencia Internacional de Poblacidn

de México de 1984,

Las reccmendaciones mencionan una amplia gama de temiaticas que
influyen en el diseno de las politicas. Las que citaré aqui se re-
fieren a la integracibn de la mujer al desarrollo (recomendacidn
5), a la incorporacidn de la mujer a la fuerza de trabajo sin que
su funcidn bioldégica reproductiva sea una limitacidén para ello
(recomendacibn 6), al papel masculine en la coparticipacidén de las
decisiones en cuanto a la fecundidad (recomendacidn 9), a los as-
pectos é€ticcos de las politicas demogréficas (recomendacién 13), al
cambio de actitudes hacia la maternidad temprana (recomendacidn
18) y hacia el uso de métodos anticronceptivos médicamente aproba-
dos y considerados apropiados (recomendacidén 25) (Conferencia In-

ternacional de Poblacidn, 1984).

Con estas recomendaciones se intenta lograr transformaciones
gue, en mi opinidn, apuntan a una modificacién sustancial de 1la
situacidbn presente. Todas ellas suponen profundos cambios en valo-

res y actitudes sociales, algunos de ellos muy arraigados.

1a recomendacidn 6 hace explicita una situacidn que margina a
la mujer del derecho al trabajo por su funcidén bioldgica y que ha
sido expuesta, en varios foros, por mujeres a las que se somete a
ex8menes de embarazo antes de su posible incorporacidén a diferen-

tes fuentes de ocupacidn, sean &stas privadas o gubernamentales.
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Estas practicas atentan contra la dignidad de las personas y deben ser erradi-
cadas.

La recomendacién 9, que se refiere al cambio de roles masculinos en lo que
hace a la planificacién familiar, la crianza de los nifios y los oficios domésti
cos debe haber, sin duda, llenado de santo pavor a alqunos de los signatarios
de esta conferencia y a no pocos de los cue lean esta seccién. Lo més importan-—
te, fuera de la polémica y dentro del disefio de la politica en poblacién, es
destacar el papel fundamental del hombre er. las decisiones relacionadas con la
fecundidad. te habla de que wma gran parte de los varones latincamericanos va-—
lora la procreacidén como un simbolo de su masculinidad (de Barbieri, 1985). Es-
to lleva a conflictos basados en los diferentes deseos de tener hijos entre las
mujeres y los hombres, que a veces se negocian; otras veces las mujeres deben
mentir a sus campaneros acerca del uso de anticonceptivos y, algunas mds, la
practica de control natal las lleva a ser victimas de abandono por la falta de
embarazos. Tw.as estas situacicnes configuran un cuadro nada halagliero, y jusi_i_
fican una atercibn especial dedicada a la educacifn en poblacién para los
hombres. Al jgual que las mujeres, los homkbres han sido socializados en hogares
que han tendido y tienden a consolidar el status quo de los géneros hasta épo-
cas muy recientes. Los servicios de planificacidn familiar vy la educacién en
poblacidn debx:n estudiar los valores y prdacticas masculinas gque influyen el
comportamiento sexual y reproductivo de las parejas, asi como apelar de manera
mis dindmica a la participacién de los hombres en las decisiones acerca de los
hijos, porque es también verdad que la sola interpretacién del machismo no re-
solverd el problema. El ejemplo de una clinica de vasectomia, en Brasil, pare-
ciera indicar que los hombres necesitan de sexrvicios de planificacién familiar
orientados a ellos, va que es diffcil que concurran a servicios de salud mater
no-infantil (de Castro et.al., 1985).

La recomendacién que hace hincapié en el sustrato ético de las politicas
demogréficas apela al respeto debido a los derechos humanos y los valores re-
ligiosos, filos6ficos y culturales. Desde luegd, este aspecto es también gene
rador de conflicto, no s6lo a nivel de los planificadores y las metas que pro-
ponen alcanzar sino en el contexto de las comunidades vy las familias, entendiendo
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por ésta tanto a su componente nuclear como a la red md8s amplia de
aprentesco que imprime su control en materia de reproduccidn sobre
los miembros mas jévenes (Herndndez, 1985). La posicidén de la

Iglesia catblica puede también agudizar el conflicto.

Por fin, la recomendacién 25 advierte sobre el uso de métodos
anticonceptivos médicamente aprobados y.considerados apropiados
(para cada mujer de acuerdo a su paridez y estado de salud). En
este sentido, llama la atencifn, a niwvel mundial, que los anticon-

ceptivos inyectables s8lo se usen en @l Tercer Mundo.

Con respecto a la esterilizacibn quirfirgica, el acelerado cre
cimiento de la prevalencia de este método en mujeres con alta pari
dez pareciera indicar que es el que, a cierta edad y con un nGmero
de hijos elevado, adoptan las mujeres con conocimientos y disponi-
bilidad relativamente reciente de la anticoncepcién. Un mayor co-
nocimiento de las decisiones que llevan a su adopcibén, asi como de
las metas y forma de reclutamiento de las usuarias eliminaria, si
las hubiera, las posibles distorsiones en lo gue se refiere a la
libre decisién, la infprmacién adecuada y los derechos humanos de

los usuarios.

Frente a la evidencia de un crecimiento demografico acelera-
do, cuyo componente fundamental en términos de dindmica es la fe-
cundidad, pueden delinearse tres modelos para los disenadores de

la politica de poblacién. El primero es agquel que tiende a re-
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solver la situacién mediante la difusi6n v la adopci6n de métodos
anticonceptivos. Esta perspectiva ha demostrado su utilidad coyun
tural en México vy otros paises latinoamericanos y algunos asidti-
cos. La segunda opcién seria la que, tomando al pie de la letra
las recomendaciones de las dos filtimas conferencias de poblacién
(Bucarest 1974 y México 1984) pudiera desenvolverse en un sistema
politico sin conflictos de poder internos e internacionales, donde
la scherania de los paises vy la libre determinacifn de las parejas
funcionaran en una especie de laboratcrio experimental. E1 tercer
modelo podria ser el mé&s enriquecedor, y cohsistiria en desarro-
llar, avalada por el marco ético y juridico del PAMP y sus recien-
tes modificaciones, una politica que contemplara la situacién con~
creta de la poblacidn a la que va dirigida y basada en una crecien

te participacifn social de esta misma poblacién.



4, Metodologia

Para estudiar el comportamiento de la alta fecundidad en Méxi
co se consider6 a las mujeres de 15 a 49 anos que declararon haber
tenido, al menos, una unidén en su historia conyugal. El universo
de estudio qued6 constituido,de esa manera, por las mujeres que es
taban actualn=nte unidas y aquellas que lo estuvieron alguna vez,
que capté la Encuesta Nacional Demogrédfica de 1982, Por las carac
teristicas de su disefio de muestra, la E.N.D. tiene representativi
dad nacional, rural, urbana y metropolitana. Se definieron como
rurales las &reas de concentracién de poblacifn menores a los
20 000 habitantes y como urbanas las que tenian 20 000 y mé&s. La
categoria de Areas Metropolitanas no est& incluida en lo urbano, y
estd constituida por las Areas citadas de Guadalajara, Mexico y

Monterrey.

Al abordar el tema de la alta fecundidad surgib el problema
de cbmo definirla. En un trabajo de alta paridez en la Argentina,
(Pantelides, 1978), se trata este fenfmeno analizando 5 censos na-
cionales de poblacifn, gue abarcan el periodo 1895-1970, y se defi
ne a las mujeres de alta paridez como aquellas que tienen 5 hijos
y md3s. Pantelides observa la proporcién de mujeres como alta pari
dez por cohortes a partir de los 25 afhos en censos sucesivos, asi
conmo la estructura de la paridez y sus modificaciones en el tiem-
po. Por tratarse de informaci6n censal, su limite superior de

edad excede los 50 anos. Este no es el caso de la informacidn que
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se presenta aqui. Por la perspectiva transversal que se maneja no
pueden estudiarse las tendencias de la alta y no alta fecundidad a
través del tiempo, y lo que se puede es analizar este fenfmeno en
un momento, el ano de 1982, con las cohortes presentes; éstas co-
rresponden a las mujeres sobrevivientes en edades fértiles que ha-

van tenido al menos una uni6n conyugal.

Como la intencién del estudio es captar un pérfil de fecundi-
dad por edad, se hizo necesario definir criterios para establecer
los subgrupos de alta y no alta fecundidad. Con esta idea se revi
saron tasas da fecundidad por edad de varios paises del mundc al-
rededor de 1970 y, a partir de ellas se calcul6 el nGmero medio de
hijos por mujer para cada grupo quinquenal (multiplicando por 5
las tasas especificas de fecundidad pcr edad). En el cuadro 1 pue
de observarse los valores alcanzados; a continuacibn se especifi-
can los criterios elegidos para seleccionar el subgrupo de alta fe

cundidad (y su complemento, las mujeres de no alta fecundidad).

El grupo de mujeres més jbévenes -15 a 19 ahos- reviste espe-
cial importancia desde el punto de vista demogré&fico, de salud y
de diseno de politicas de bienestar social. Si se parte del hecho
de que en los paises del Tercer Mundo una eievada proporcién de
las j6venes de esta edad ya tiene un hijo nacido vivo y el 13% de
todas las madres de América Latina tiene menos de 20 anos (Cepal,
1983b), el criterio para distinguir la alta fecundidad de la que

no lo era fue que tuvieran, al menos, 2 hijos nacidos vivos. Desa



Cuadro 1

Nfmero medio de hijos nacidos vivos por edad y tasa global de fecundidad
para paises seleccionados de Asia, América Latina Africa y Europa, 1970.
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SRI

LANKA URUGUAY MEXTICO REPUBLICA ARGELIA TUNEZ HUNGRIA RUMANTIA FINLANDIA IRLANDA

1969 1963 DOMINICANA
15-19 0.23 0.30 0.47 0.64 0.49 0.24 0.25 0.33 0.16 0.08
20-24 1.29 1.14 1.97 2.17 1.91 1.63 1.05 1.34 0.76 0.81
25-29 2.54 1.95 3.61 3.82 3.56 3.20 1.6 2.10 1.30 1.94
30-34 3.49 2.47 4,89 5.33 5.04 4,61 1.86 2.57 1.62 2,94
35-39 4,18 2.76 5.99 6.46 6.21 5.69 1.95 2.81 1.77 3.63
40-44 4,38 2.89 6.38 6.97 6.82 6.20 1.97 2,88 1.82 3.86
45-49 4,41 2.91 7.10 7.06 6.40 1.97 2.89 1.83 3.88
TGF 4.41 2,91 6.38 7.10 7.06 6.40 1.97 2.89 1.83 3.88
Fuente: Naciones Unidas, Niveles y tendencias de la fecundidad en el mundo, 1950-1970. Nueva York, Estudios Demo-

graficos No. 59, ST/ESA, SER.A/59, 1978.



18

fortunadamente, por tratarse de una muestra, el nlimero de casos re
sulta insuficiente para cruzarlo con variables que requieren mayor
desagregacién. Por esta razbn, este grupo etareo s6lo se analizd

en algunos cuvadros, y para su ihterpretacién debe hacerse la salve

dad mencionada.

El gruvo de 20 a 24 anos de los vaises de alta fecundidad
muestra un rango que va desde 1.29 hijos por mujer, en Sri Lanka,
hasta 2.17 en la Repfiblica Dominicana. MExico se ubica cerca de
los 2 hijos, pero la pregunta que surge es si tener 2 hijos er es-
tas edades constituye, necesariamente, un indicador de alta fecun-
didad. Pareciera que no, ya que las mujeres pueden querer accrtar
el calendaric de los nacimientos, tener 2 hijos y suspender Zuego
su reproduccibébn. El criterio seleccionado fue, en este caso, un

nGmero minime de 3 hijos nacidos vivos para este grupo de edad.

En la edad siguiente -25 a 29 anos- las mujeres de mayor fe-
cundidad de los pafises considerados tenian, en promedio, entre
3.20 y 3.82 hijos (en México fue 3.61); en este caso se escogib
como de alta fecundidad a la subpoblacién que tuviera, al menos,

4 hijos.

Entre los 30 y los 34 afios México se situb, con menos de 5 hi
jos, entre Tnez, también con un nivel de fecundidad inferior a 5,
y Argelia y la RepGblica Dominicana, que superaron esa cifra. Se

consider6 que para esta edad esa descendencia era elevada, y se
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contd la alta feeundidad a partir del hijo nGmero 5. Siguiendo el
nismo razohamiento, a los 35~39 anos se selecciond un nfmero de hi
j0s igual © superior & 6 y para las edades reproductivas finales

~de 40 a 49 afios~ seé estipuld en 7 hijos y més el valor de la alta

fecundidad.

Esta es una seleccidn conservadora, que intenta buscar un um-
bral suficientemeante alto para gue las interpretaciones gue se de-—
duzcan signifigue que, al menos, la alta fecundidad de Mé€xico se
sitfia en los valores encontrados. Debe notarse, a'demés, gue las
tasas del cusdro 1 son de alrededor del afio 70, y gque posteriormen
te la fecundidad deselind en varios de los paises considerados, in-

cluyendo México.

Resumiando, ah el presente documento se define la alta fecun-

didad nor 2dad de l1la siguiente manhera:

Nimero Minimo de

Grupos de Edad Bijos Nacidos Vivos

15 - 13
20 ~ 24
25 - 29
30 - 34
35 - 33
4

&
&
!
s
N d & U

b
/
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5. La magnitud de la alta fecundidad.

De acuerdo al criterio establecido para definir la alta fe-
cundiad, la mitad de las mujeres mexicanas de 35 a 49 afios algu-
na vez unidss estd incluida en esta categoria. En las edades més
jovenes, 1 de cada 5 mujeres de 15 a 19 anos, y aproximadamente
1 de cada 3 entre los 20 y los 29 anos, forman parte de lo que
he llamado mujeres de alta fecundidad. En el total de la pobla-
cibn del pais el porcentaje se eleva a alrededor de 40% (cuadros

2, 3, 4, 5).

Si se toma en cuenta los 3 contextos residenciales (rural,
urbano y metropolitano) pueden observarse con mds detenimiento
las diversas modalidades de la alta fecundidad por edad. De este
modo, destaca el porcentaje extremadamente elevado de mujeres de
15 a 19 afios con alta fecundidad en las zonas rurales. En este
contexto 1 de cada 4 mujeres unidas tiene 2 hijos y méds. El valor

modal de la alta fecundidad se sitfia en los 2 hijos, con una fre-
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cuencia relativa del 22%. Es revelador que la alta fecundidad de
las mujeres rurales mas jdovenes sea alrededor del doble que la
que muestran sus coetlneas urbanas y metropolitanas. En ambas,
el modo de la distribucibdn de la fecundidad elevada se ubica en
los 2 hijos, pero en niveles notablemente inferiores (9% y 10%,
respectivamente). En cambio, en 1 hijo se concentra la mitad de
la distribucidn del conjunto de las urbanas y 32% de la de las

rurales.

La evidencia de un porcentaje importante de alta fecundidad
en el grupo mé&s joven de las mujeres en edades fértiles, y la
comprobacién de una acentuacidén de la magnitud en las zonas rura-
les, da lugar a una serie de avoreciaciones centradas fundamertal-
mente en torno a aspectos demograficos, de salud y sociales. En
el primer aspecto, y en ausencia de uauso de anticonceptives, las
mujeres unidas que tienen hijos de manera precoz estdn expuestas
a tener més descendencia que las que empiezan a procrear mis tar
diamente, Desde el punto de vista de la salud, los embarazos y
partos de las mencores de 20 afios se asocian con riesgos mayores
de morbilidad y mortalidad materno-infantil., Por ﬁltimo; sl se
considera la fecundidad precoz a la luz de sus implicaciones so-
ciales, puede decirse que el tener el primer hijo en edades tan
jévenes dificulta una serie de actividades -de educacidn, de em-~

pleo, de recreacidn- que limitardn la vida futura de las mujeres.

Une podria preguntarse, entonces, cudles son las razones por

las cuales un nGmero significativo de mujeres tienen hijos a eda
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des tan tempranas en los paises subdesarrollados. las respuestas pueden ser

de diversa iIndole: una es la que se relaciona con la ignorancia de la fisiolo-
gia de la reproduccién y de los métodos anticonceptivos. Otra tiene que ver

con pricticas sociales y culturales que otorgan prestigio a la maternidad tem-
prana y que, inclusive, no sancionan con demasiada severidad la concepcién pre-—
mipcial. Una tercera causa estaria relacionada con la falta de los estimulos a
los que se aludid mis arriba, como la educacidn, el empleo y la recreacibén. Fi-
nalmente, una vespuesta vinculada con la dimensidn demografica podria ser que
la alta mortalidad —-tanto infantil como general—- propiciabé que los adultos j6-
venes se unieran a edades mis precoces y comenzaran a tener su descendencia de
manera también temprana. E1 aumento en la esperanza de vida tiene, en este sen~
tido, consecuencias importantes desde el punto de vista de la formacién de las
familias. Es pssible que en una situacidn precaria desde el punto de vista de
extender su educacidn y de desempenar una ocupacién que las satisfaga, las jéve
nes rurales, s que las urbanas, encuentren menos limitante tener hijos mids j&

venes.

La fecundidad de las mujeres de 20 a 24 anos es también mar-
cadamente diferente segfin el lugar de residencia. Las mujeres que viven
en localidades de 20 000 habitantes v mds tienen porcentajes de alta fecundi-
dad de alrededor del 20%; en las mujeres rurales de la misma edad esta carac-
teristica se acerca al doble -38.4%-. La composicidn intema de las maf mues-
tra que, si bien su valor modal son los 3 hijos, las mujeres rurales duplican
el porcentaje con 4 hijos (10.6% contra 5.4% y 5.7% de las urbanas y metro-
politanas) . A esta observacién se suma la que se refiere a la existencia de 5
hijos: el 10% de las mujeres rurales de 20 a 24 afos ya tienen 5 hijos y més.
Las mujeres que viven en las 3 dreas metropolitanas con este nivel de fecundi~
dad no llegan a constituir ni el 1% y las del resto urbano del pais concentran

algo mis del 2%.
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En el grupo de 25 a 29 afios se mantiene, aunque de manera mas
reducida, 1la diferencia entre los niveles de alta fecundidad vurbhana
y rural. Puede agregarse que se hace evidente, dentro de lo urbano, uma mayvor

proporcién de mujeres de alta fecundidad (MAF) en las zonas urbanas en rela

cidén a las metropolitanas, como resultado del mayor peso relativo
que tienen las mujeres urbanas en las categorias a partir del hijo
nimero 4. Las mujeres rurales de 25 a 29 ahos muestran como dato
interesante el que una de cada cuatro ya tienen 4 hijos, una de
cada diez ya alcanzb a tener 5; igualmente, una de cada 10 muvjeres
tiene a este edad al menos 6 hijos. A diferencia de las edades me-
nores, ya tratadas, en donde 1la modé de la distribucién gener2l de
hijos por mujer se situaba todavia en el 4rea de "no alta fecundi-
dad", en este grupo la moda se ubica en los 4 hijos. Esto no ocu-
rre en las 2onas urbanas y metropolitanas, donde la mayor concen-

tracidn se encuentra en los 2 hijos,

Si se analiza el comportamiento de la alta fecundidad en las
mujeres de 30 a 34 anos se observa que, en términos generales,
persisten las diferencias rural-urbanas. En las localidades meno-
res de 20 000 habitantes, la mitad de las mujeres de este grupo

de edad estan comprendidas en la categoria de AF-5 hijos y méas.

En las &reas urbanas y metropolitanas este valor se ubica al-
rededor del 30%; de acuexrdo a lo es?erado, las zonas urbanas tie-
nen porcentajes ligeramente superiores a las metropolitanas. Mien
tras en estas dos areas s6lo el 4% de las mujeres tienen 8 hijos

y mé8s, en las zonas rurales esta categoria nuclea al 12% y la
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moda de la distribucidn de alta fecundidad se sitfia en los 5, 6

y 7 hijos con valores muy cercanos entre si.

En el grupo de edad siguiente, casi una de cada cuatro muje-
res rurales de 35 a 39 ahos tiene 7 hijos y el 13% tiene 10 hijos
y més (este valor es de 6.3 hijos en las urbanas y 4.7% en las me

tropolitanas.

El comportamiento de las mujeres urbanas y metropolitanas de
40 a 44 anos es bastante similar, pero es interesante notar en
las mujeres metropolitanas un aumente de 8 puntos en el porcenta-
je de alta fecundidad desde el grupc quinquenal anterior al de 40
a 44 anos. Aungue el porcentaje de mvjeres con 7 hijos y més es
20 puntos menor que en las &4reas rurales (36% contra 57%) la com-
probacibn de que una de cada tres rujeres metropolitanas constitu
ye el grupo de alta fecundidad no debe sorprender. Puede pensarse
que, a diferencia de las mujeres rurales, estas mujeres fueron
las primeras seguidoras de los programas de planificacibn familiar
—tenian de 35 a 39 anos- enl977, fecha en la cual se inicid el
Plan Nacional de Planificaci6n Familiar. La gran diferencia con
sus congéneres 5 afios m&s jovenes es que éstas pueden haber adop-
tado la anticoncepcién antes de haber llegado a tener un nfimero
alto de hijos. Pudiera pensarse que, en el sentido mencionado, las
mujeres urbanas en las gue se constata unh cambio &n los patrones
de la alta fecundidad scn las menores de 35 afics. Puasde resaltarse
el hecho de que las mujeres de 40 a 44 afios con 10 hijos y més va-
rfan, en las areas siempre mencionadas, desde 12% (AM), 15% (AU) y

22% (AR).
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En el filtimo grupo de edad se observa que casi el 20% de las
mujeres rurales de 45 a 49 afos tienen 11 hijos y més. Si-se acu
mula a partir de los 10 hijos la cifra llega al 31%, frente al
20% en AU y el 15% en AM. En las tres zonas, como dato llamativo

el porcentaje de mujeres con 2 y 3 hijos estd alrededor del 13%.

De acuexrdo a las evidencias mencionadas pueden mencionarse

algunas conclusiones:

a) Una proporcién sumamente elevada de mujeres de alta fecun-
didad en las zonas rurales. Este fen3meno se presenta en todcs

los grupos de edades.

b) En las edades mas jbvenes -de 15 a 24 anos- la diferercia
de la alta fecundidad entre los urbano y lo rural puede llejar

al doble. El comportamiento del resto urbano es mids homogéneo.

c) En las edades siguientes comienza a perfilarse una dife-
rencia: ademéds del contraste rural-urbano, que se mantiene, se
observa un porcentaje mas elevado de alta fecundidad urbana en

relacién a la metropolitana, que en ocasiones es significativa.

d) La distribucidn de la fecundidad es méds extendida en las
zonas rurales, lo cual se comprueba por vorcentajes no descdenables de un
nfimero elevadode los hijos, a lo largo de las edades fértiles y se concentra

mis en el resto wurbano.

e) la proporcidn de mujeres sin hijos es muy similar en las 3 categorias
examinadas. Si se observa a las mujeres de mds edad, esta proporcidn decrece

de lo metropolitano a lo rural.
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Cuadre 2

Distribucitn porcentual de las mujeres alguna vez unidas por edad y nfmero de hijos. Total del pafs.

Grupos de

NUMERO DE HI JOS

Edades 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 l1ly+ MAF Total Base
15-19 39.5 39.0 17.6 3.4 0.5 21.5 100.0 (777 000)
20~24 12,4 33.5 24.1 15.8 8.2 5.5 0.2 0.3 30.0 100.0 (2 034 900)
25-29 4,7 15.0 23.1 21.8 18.4 8.9 6.2 1.1 0.2 0.5 35.5 100.0 (2 287 700)
30-34 2.8 7.1 1l6.4 19.8 14,7 12.8 10.0 8.2 2.7 2.7 2.5 0.2 39.3 100.0 (2 070 900)
35-39 2.0 3.9 8.1 10.7 13.4 11.9 9.2 15.7 9.0 6.4 4.6 5.1 50.0 100.0 (1 750 000)
40-44 2.3 4.1 6.6 8.9 11.6 9.1 10.7 11.1 9.5 8.0 8.1 10.0 46.7 100.0 (1 475 000)
45-49 4.0 3.7 4.7 7.5 10.8 10.6 9.3 7.1 11.7 6.2 9.1 15.3 49.4 100.0 (1 202 100
TOTAL 7.3 14.2 15.4 14.4 12.3 2.1 6.8 6.2 4.3 3.2 3.1 3.7 38.9 100.0 (11 597 600)

Fuente: Encuesta Nacional Demografica, 1982.



Cuadro 3

Distribucién porcentual de las mujeres alguna vez unidas por edad, nfmero

de hijos y lugar de residencia. Areas rurales
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NUMERO DE HTIJOS

Grupos de
Edades 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 l1y+ MAF Total Base
15-19 41.9 32.2 22.4 3.2 0.4 26.0 100.0 (488 100)
20-24 12,6 29.7 19.3 17.8 10.6 9.3 0.2 0.5 38.4 100.0 (1 085 500)
25-29 4.6 12.0 16.4 22.7 23.1 10.6 3.3 0.9 0.1 0.8 0.5 44.3 100.0 (1 161 500)
30-34 2.4 4.3 12.0 18.3 13.6 13.3 12.1 11.8 3.6 4.1 4.5 - 49,4 100.0 (1 056 800)
35~39 2.4 2.8 4.6 6.7 10.7 9.1 10.2 22,2 10.3 7.7 6.6 6.8 63.8 100.0 (939 300)
40-44 2,7 2.1 6.6 7.3 9.3 8.2 6.7 13.3 12.4 9.0 11.2 11.2 57.1 100.0 (728 100)
45-49 2,8 2.5 3.1 8.4 9.0 10.5 7.4 5.8 13.4 5.7 12.1 19.3 56.3 100.0 (618 100)
Total 7.9 11.9 12.3 13.7 12.4 9.5 6.9 7.9 5.1 3.7 4.4 4.4 100.0 {6 077 400)
Fuente: Encuesta Nacional Demogrédfica, 1982.
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Cuadro 4

Distribucidn porcentual de las mujeres alguna vez unidas por edad,
nfmero de hijos y lugar de residencia. Areas urbanas.

NUMFERO DF HIJOS

Grupos de .
Edades 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 l1ly+ MAF Total Base
15-19 36.6 50.0 2.0 3.1 1.3 _ 13.4 100.0 (155 400)
20-24 10.5 39.9 29,7 12.2 5.4 2.1 0.3 20.0 100.0 (491 200)
25-29 4.3 15.0 291 21.7 14.8 8.4 4.5 1.5 0.2 0.5 29.9 100.0 (527 900)
30-34 1.5 10.3 17.6. 22.7 17.5 12.5 8.0 5.0 1.5 1.8 0.4 1.3 30.5 100.0 (469 100)
35-39 1.9 2.7 13.83 15.6 12.5 13.2 9.4 9.2 9.1 6.3 3.3 3.0 40.3 100.0 {408 200)
40-44 1.4 6.7 5.9 5.2 , 15.7 10.6 17.3 7.7 7.2 7.6 5.4 9.3 37.2 100.0 ({360 600)
45-49 4.0 4,7 7.0 5.9 9.9 8.4 14.9 10.2 10.0 5.6 9.0 10.5 45.3 100.0 (279 300)
TOTAL 6.0 16,7 18,3 14.3 12.0 8.5 7.6 4,7 3.7 3.0 2.2 3.0 100.0 (2 691 800)

Fuente: PEncuesta Nacional Demografica, 1982.
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Cuadrc 5

Distribucifn porcentual de las mujeres alguna vez unidas por edad,
nfimero de hijos y lugar de residencia. Areas Metropolitanas.

NUMERO DE HIJOS

Grupos de

Edades 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11y + WMAF Total Base
15-19 33.9 51.4 10.3 4.4 14.7 100.0 (133 500)
20-24 14.0 35.3 29.6 15.0 5.7 0.3 21.0 100.0 (458 200)
25-29 5.4 20.5 30.8 20.1 12.3 5.9 3.3 1.1 0.4 0.1 23.1 100.0 (598 300)
30-34 4.8 9.7 23.8 20.1 14.5 12,0 7.5 4.0 2.0 0.8 0.4 0.4 27.1 100.0 (545 000)
35-39 1.3 7.5 10.8 15.0 20,5 17.0 6.9 7.0 5.8 3.5 1.4 3.3 27.9 100.0 (402 500)
40-44 2.2 5.4 7.1 15.6 12.2 9.5 12,2 10.2 6.1 6.6 4.8 8.3 36.0 100.0 (386 300)
45-49 6.4 5.3 5.8 7.1 15.2 12.9 8.0 6.9 9.8 7.7 3.2 11.7 39.3 100.0 (304 600)
TOTAL 7.1 16,7 19.5 15.8 12.6 B.7 5.7 4.1 3.2 2.4 1.3 2.9 ' 100.0 (2 828 400)

Fuente: FEncuesta Nacional Demogréafica, 1982.
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6. Alta fecundidad y anticonceocién

En los cuadros 6 a 12 se presenta informacidn sobre nre-
valencia en el uso de métodos anticonceptivos. El cuadro -6 muestra la
distribucidn de las mujeres con alguna unifn de acuerdo a la
condicidn de uso en los contextos socioespaciales gue se anali-
zan. Los resultados de este cuadr: son consistentes con los de
otros estudios, en el sentido de cgue la mayor prevalencia en el
uso de anticonceptivos se da en las Areas metronolitanas, que
las diferencias de éstas con el resto urbano no son imoortantes
y gue la distancia entre el total urbano v las zonas rurales es
grande; esta distancia es atribuirle a las mujeres gue nunca
ejercieron la anticoncepcifn, va que el porcentaje de ex-—usuarias
(no actuales) es similar en las 3 zonas. Al tratar esta informa-
cidn pcr edad -cuadro 7~ se comprueba gue las diferencias ru-
ral- metropolitanas son mis llamativas en las &dades méds jovenes
(a los 15-19 llega a ser del 110%) y en las m&s altas (con un ran
go que va del 80 al 216%). La distancia m&s pagueha nunca es me- .
nor del 30%, en el grupo de mujeres de 30 a 34 afios. Los métodos
utilizados y el orden de prevalencia gue asumen 3 diferente en
los 3 contextos, como se ven en el cuadro 8: las mujeres rura
les utilizan, en primer término, los gestigenos oralas y an segun
do lugar la esterilizacidén y los métodos tradicionales. EZn con-
traste, las usuarias urbanas y metropolitanaz tiaznen ztre orden

en sus preferencias, aunque con magnitudes diferentes entre ellas:
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CUADRO 6

Distribucidn porcentual de las mujeres alguna vez unidas por

condicidén de uso de anticoncentivos v lucar de residencia.

Condicibn . .
de uso Rural Urbano Metropolitano Total
Actual 34.6 51.0 55.1 43.6

No actual 12.0 11.5 12.4 11.9

Nunca 53.4 37.5 32.5 44.5

Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Base (6 069 900) (2 690 400) (2 826 800) (11. 587 100)
Fuente: Encuesta Nacional Demogrdfica, 1982,
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Cuadro 7

Distribucién de las mujeres unidas nor edad, uso

actual de anticonceptivos y lugar de residencia.

USUARIAS DE ANCTICONCEPTIVOS

éngEEE Rural Urbano Metropolitano
15-19 14.8 27.5 31.1
20-24 36.7 5z2.8 52,2
25-29 37.3 60.4 60,2
30-34 50.1 60.5 64.7
35-39 43.6 62.7 66.5
40-44 26 .9 42,7 48.4
45-49 10.3 19.7 32.6
Total 34.6 51.0 . 55.1

Fuente: Encuesta Nacional Demogrdfica, 1982
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Distribucidn porcentual de las mujeres unidas por condicidn de uso

de anticoncentivos, métodos utiliZados y lugar de residencia.

LUGAR DE RESIDENCIA

Cﬁﬂgiﬁi?n Rural Urbano Metropolitano Total
Usan 34.6 51.0 55.1 43 .4
Pastillas 11.8 15.3 12.4 12.8
Diu 3.0 7.3 11.2 6.0
Inyecciones 4.9 4.3 4.7 4.7
Esterilizaciébn 8.1 16.3 18.6 12.6
Otros no trad. 1.1 1.9 2.9 1.7
Otros trad. 5.7 5.9 5.3 5.7
No usan 65.4 49.0 44 .9 56.6
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
Base (6 077 000) (2 691 700) (2 828 700) (11 595 600)

Fuente: END, 1982
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primero la esterilizacidn y luego las pastillas, seguidas por el
Diu (las mujeres urbanas usan el doble de pastillas que Diu; en

las metropolitanas la proporcibdn es casi idéntica).

En el cuadro 9 se puede apreciar la distinta composicién
de los métodos en las usuarias de las 3 4reas analizadas. El pe-
so relativo de los gestdgenos orales es algo superior a una ter-
cera parte de todo el uso en las mujeres rurales que los usan.

Le siguen, en orden decreciente, la esterilizacién -23%-, los mé
todos tradicionales -17%~ y las inyecciones -14%-. El dispositi
vo intrauterino es utilizado por sblo 1 de cada 12 usuarias rura

les.

Los corntextos urbanos y metropoiitanos muestran otro patrén
de preferencias. La esterilizacibén es utilizada por 1 de cada 3
usuarias, v en segundo y tercer lugar se ubican las pastillas y
el Diu, aungue con las diferencias apuntadas en el comentario al
cuadro 8. Resulta interesante establecer una vinculacidén en
tre la prevalencia del Diu y de las inyecciones en las &reas ru-
rales y el conjunto de las urbanas, en 2l sentido de gue en es-
tas Giltimas la mayor disponibilidad de servicios de atencidn mé-
dicas es posible que actfie favoreciendo la implantacidén del Diu
y su posterior control clinico. En las zonas rurales, &n cambio,
con los problemas conocidos de dispersidn de habitantes y de di-
ficil accesibilidad a los servicios de salud mids CTexYcands, po-—

dria resultar més adecuado el uso de pastillas & inyecciones:
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Distribucion porcentual de las mujeres unidas usuarias de métodos

anticonceptivos por métodos utilizados y lugar de residencia.

LUGAR DE RESIDENCIA
lMﬂiﬁZiﬁZs Rural Urbano Metropolitano Total
Pastillas 34.3 29.9 22.6 29.5
Diu 8.6 14.2 20.3 13.8
Inyecciones 14.1 8.5 8.6 10.9
Esterilizacidn 23.4 32.0(1) 33-7(2) 28.¢
Otros no Trad. 3.1 3.8 5.2 3.9
Otros Trad. 16.5 11.6 9.6 13.0
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
Base (2 101 800) (1 372 300) (1 557 hoo) (5 031 500)

Fuente: Encueste Nacional Demografica, 1982

(1) Incluye 2.8% de vasectomia

(2) Incluye 4.9% de vasectomia



36

~asi como de métodos tradicionales que no requieren ni control mé-
dico ni suministros periédicos (Naciones Unidas, Recent Levels
and Trends of Contraceptive Use as Assessed in 1983, 1984). A
este respecto se han sefalado en la parte inicial de este trabajo
algunos problemas que, en términos de salud y derechos humanos pu
diera estar ocasionando el uso de ciertos anticonceptivos inyectables.
El Depo-Provera ha sido ampliamente utiiizado en los paises del Ter-
cer Mundo, {en aproximadamente 2 miliones de mujeres, segfn Gold,
1983) aungue su uso no esté autorizado en los Estados Unidos
(Internatioral Family Planning Perspectives, 1985). En un repor-
te a la Administracidn de Alimentos y Droga (FDA) el comité dic-
taminador explica gue no existe evidencia suficiente para con-
cluir que la droga es segura, aunque evita mencionar que es peli-
grosa. "Los datos no proveen base suficiente por la cual se pueda
determinar gue el Depo-Provera es seguro para el mercado de con-
sumidores en los Estados Unidos" afirma el comité (Public Board
of Inguiry Advises That Depo-Provera Not Be Approved for Use as
Contraceptive in the U.S., International Family Planning
Perspectives, 1985). También en Gran Bretafia el Depo-Provera

sb6lo puede ser usado en mujeres gue no pueden usar otros anticon-
ceptivos. En una evaluacidén realizada en 1974, en Estados Unidos,
el Comité dictaminador habia concluido que podria aprobar la
comercializacibébn de la drogra si ésta fuera utilizada solamente
por mujeres imposibilitadas de usar otros anticonceptivos. Diez
anos m&s tarde se obviaron estas excepciones v la declaracidn fi~-

nal prohibe llanamente la comercializacidn del producto. El re-~
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sultado del dictamen no fue compartido ni por la IPPF*ni por la
Organizacidén Mundial de la Salud, que concluyeron que los benefi-
cios de la droga compensaban sus riesgos. Las organizaciones que
se opusieron a la comercializacidn del Depo~Provera en los Estados
Unidos fueron la Red nacional de Salud de las mujeres y el Grupo
de investigacidn en salud (National Women's Health Network y Health
Research Group, respectivamente). El comité dictaminador considerd aue,
ademds de las carcinogenicidad posible, deberian tomarse en cuen-
ta otros dos aspectos que reguieren mayor aclaracién. Uno de
ellos es el riesgo que entrafia para an lactante el que su madre
esté utilizando el medicamento. El ntro se refiere a la vincula-
cién que la droga tendria con el metahbolismo de las lipoproteinas,
que podria estar asociada con un riesgo alto de aterosclerosis,
pérdida de elasticidad en las paredes arteriales que conduce a

enfermedades cardiovasculares.

En las lineas que siguen se introducen algunos datos recien-
tes de Brasil y Cuba con respecto a los métodos anticonceptivos
de mayor prevalencia usados en algunos contextos de esos paises.
La comparacidén con México resulta interesante, por tratarse de
dos paises que no tienen una politica de poblacién explicita e
incorporada a la estructura gubernamental y por pertenecer, en el
caso de Cuba, a un sistema sociopolitico diferente; Tanto en Bra
sil como en Cuba no existe informacibén a nivel nacional; y la gue

estd disponible proviene de encuestas (de prevalencia en el uso

* International Planning Parenthood Federation.
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de métodos anticonceptivos y de investigacidén sobre reproduccién
humana en Brasil a fines de los setentas, con niveles de desagre-
gacidn estatal y local, respectivamente, y de varias encuestas de
fecundidad levantadas en distintas regiones y ciudades de Cuba en

el periodo 1971-1980).

En el caso de Brasil, Berqudé y Merrick encuentran que la este
rilizacién es el método de mayor prevalencia en la tercera parte
de los 9 contextos estudiados por la Investigacién Nacional de 1la
Reproduccién Humana. En los 6 restantes predominan los gestige-
nos orales. Con respecto a la edad de las mujeres esterilizadas,
y haciendo la aclaracién del . bajo ntmero de éstas encontrado en la
muestra, los autores senalan que, salvo en una de las regionzs es
tudiadas, en la cual existia un 15% de esterilizadas de 25 aios,
el mayor nfimero de esterilizaciones se efectfia después de ios 30
anos. Lo importante, en este caso, es que las cifras revelan el
cardcter indiscutible del crecimiento de lavpréctica quirfirgica.
Esto resulta llamativo, dado que la esterilizacidn es ilegal en
Brasil. Como explicacién los autores proponen dos factores: el
primero se relaciona con la duplicacidén de las operaciones cesa-
reas, gue crecieron del 15% al 29% en el periodo 1971-1980. Las
cesdreas realizadas en el Servicio Nacional de Salud y Bienestar
durante los primeros anos del periodo considerado se pagaban mas
que los partos normales. Las mujeres con 2 cesireas,-de acuerdo a
ia legisliacibn vigente, pueden solicitar ia esterilizacibn, por lo
cual la politica de pagar mis las operaciones cesireas conduce a

acrecentar la probabilidad de seresterilizada. El1 segundo de los
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factores explicativos del auge de la esterilizacidn en Brasil se
vincula con los programas de planificacidén familiar no oficiales,
que ponen a disposicibén de la poblacidn tanto informacién como
servicios anticonceptivos. Uno de los patrocinadores de estos
programas es Benfam, una agencia afiliada a la IPPF, qgue en cola
boracién con algunos gobiernos estatales brasilefios presta servi
cios de planificacidén familiar comunitarios y ha ampliado el ac-
ceso a la pildora anticonceptiva hasta las regiones y grupos so-
ciales méds desfavorecidos del Brasil. Berqud y Merrick senalan,
asimismo, gque aungue el gobierno no tenga un programa nacional
de salud gque incluya los servicios de planificacién familiar, se
ha vuelto usual prescribir gest&genos orales y esterilizacidn den.
tro del Sistema de Salud oficial. De esta forma, las diferen-
cias gue existian entre las mujeres de altos y bajos niveles de
ingreso se han ido reduciendo en los estados qgue cuentan con pro
gramas de planificacidn familiar, en tanto han persistido en
aquellos en los que estos programas privados no existen. Los mé
todos quirfirgicos fueron los preferidos por las mujeres de mayo-
res ingresos y los gestagenos orales por las de los més bajos

(Berqud y Merrick, 1983).

En Cuba, un pais con niveles de fecundidad tradicionalmente
mis bajos cue los de Brasil y México; el uso de anticoncentivos
a comienzos de 1970 abarcaba un rango de 22 al 34% de mujeres en
edades fértiles (sin considerar su estado conyugalj, con el va-

lor mds bajo en una zona rural y €l mis alto en una urbana. En



40
1980, una encuesta cuya muestra dincluyd sélo mujeres unidas en-
tre 15 y 49 afios en un &rea colindante con La Habana,con caracte
risticas semi-rurales, se encontrd que el 68% de las mujeres en
unidn usaba anticonceptivos, de 1lo6s cuales el 60% eran efectivos.
La distribucidén porcentual de los métodos otorgaba preferencia al
Diu (37%) y la esterilizacidén (16%), mientras la pildora se situa
ba en tercer lugar con sblo el 7%. Aunque no existen datos con
respecto a la distribucidn por edad de los distintos métodos, se
piehsa gue la pildora es el método més usado entre las adolescen-~
tes, teniendo en cuenta el descenso de la fecundidad observado en
el grupo de 14 a 19 anos desde 1977 {(Hollerbach y Diaz-Briguets,
1983). En cuanto a la esterilizacidn, existen restricciones de
edad y paridad (al menos 28 ahos con 3 hijos), aunque no de con-
sentimiento del maride. La prevalercia de la vasectomia es mini
ma, lo cual se atribuye a actitudes de machismo (Rodriguez Castro,

1980).

Aunque Cuba no tiene una politica de poblacidn explicita, la
regulacién de la feecundidad forma parte de los programas de aten-
cidn materno-infantil del sistema de salud. Desde 1974 Cuba reci
be ayuda financiera para 25tos programas del FNUAP*y desde 1980
es miembros asociado a la IPPF (SOCUDEF), que financia anticoncep

tivos, equipo médico y materiales de educacidn sexual.

Retomando los pirrafos anteriores en relacifén al caso de Mé-~
xico,podria decirse gue la incorporacibn reciente a la practica
anticonceptiva masiva confierse wiertas caracteristicas peculiares

* Pondo de Naciones Unidas para Actividades en Poblacidn.
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a este proceso. En México, al igual que en otros paises del Ter-
cer Mundo con experiencia semejante -en especial los de América
Latina- los datos disponibles permiten apreciar un crecimiento no
table de la esterilizacidn, casi exclusivamente femenina, en pai~
ses como la Repfiblica Dominicana (50% de las usuarias utilizan
este método), Puerto Rico (57%), El Salvador (52%), Panam& (50%),
Ecuador (31%) y México (24%) alrededor de 1980 (United Nations,
Recent Levels and Trends of Contraceptive Use as Assessed in

1983, 1984).

En los paises latinoamericanos li esterilizacidn es usada en
forma casi exclusiva por las mujeres éste no es el caso en algu-
nos paises del Asia como la India, MNepal y Bangladesh, en los cua
les los usuarios de este método definitivo son fundamentalmente
los hombres, mientras gue en Tailandia y en China constituyern al-
rededor de una tercera parte de los mismos. Los paises desarro-
llados en los cuales la esterilizacibn es usada tanto por las mu-
jeres como por los hombres son los Estados Unidos y Gran Bretana
(United Nations Recent Levels and Trends of Contraceptive Use as

Assessed in 1883, 13%84).

El problema de la responsabilidad compartida en las decisio-
nes acerca de la fecundidad 25 un tema no suficientemente debati—
do en el campo de la salud pGblica, la politica de poblacidn y la
temftica de la mujer. Si bien a menndo s2 han esgrimido argumen-
taciones gue postulan 2l "machizmo™ latinoamericano como el ori-
gen de la baja prevalencia de la vasectomia, axisten otxos puntos

de vista gue &5 necesario incorporar teniasndo &n cmenta, desde
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luego, gue en la actualidad una abrumadora mayoria de las esteri-
lizaciones se practica en las mujeres (J. Johnson, 1983). Sin em
bargo, segfn el fundador de una clinica anticonceptiva masculina
en Sao Paulo, Brasil, es dificil que los hombres concurran a ser-
vicios de salud materno-infantiles; ademds, la mayoria de los pro
gramas de planificacidén familiar estan orientados hacia la pobla-
cidén femenina, lo cual obstaculiza la informacidén y el recluta-
miento de los usuarios potenciales. Viel, en 1966, se preguntd si
la mayor prevalencia de la vasectomia en Asia era una corrobora¥
cién de la hipdtesis del machismo latinoamericano. Después de
un decenio, el mismo autor sugirid que tal vez la esterilizacidn
no era popular entre los hombres porgue sencillamente no les fue-
ofrecida (Viel, 1976). Lo que preocupa es que en muchos paises,
en los cuales existian programas de vasectomia establecidos, el
avance de la nueva tecnologia en materia de ligazdn tubédrica ori
gind una disminucidn significativa de la operacidn masculina.
Seria una avance fructifero investigar algunas de las razones de
este comportamiento en el campo de la politica de poblacidn y en
el disefno de sus diversos programas, asi como en la esfera del

comportamiento psico-social y cultural.

Las usuarias de esterilizacidén en México y en otros paises
del Tercer Mundo tienen una paridad alta -4 & 5 hijos y més- a
diferencia de las gue recurren a este método en las &reas desa-
rrolladas -2 6 3 hijos- (Siew-Ean Khoo, 1980). La evidencia dié

ponible también indica que una alta proporcidn de las mujares
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gque adoptan este método definitivo no han usado otros métodos con
anterioridad (Bronfman, Lbpez y Tuirin, 1986), tanto en MEéxico
como en otros paises subdesarrollados. Segfin Khoo, la esterili-
zacibn aparece como un filtimo recurso y es estimulada por las au-
toridades pfiblicas para resolver los problemas de poblacidn, como
una politica orientada m&s a limitar los nacimientos que a espa-
ciarlos. Es posible que esto ocurra en paises en los cuales co-
mienzan a llevarse a la practica prcgramas (oficiales o no) de
planificacién familiar. En estos casos, la disponibilidad de un
método definitivo propiciaria que les mujeres de alta paridad lo
eligieran, en lugar de otros métodos qgue né son tan efectivos y
que tienen =2fectos colaterales sobre la salud. El interés que
despiertan estos temas, la diferente prevalencia entre mujeres y
hombres, la eleccidn de los métodos a utilizar, el reclutamiento
de los y las usuvarias por los responsables de los programas y la
participacidn de los usuarios en el diseno de éstos son ejes de

investigacidn gue deberian desarrollarse en los tiempos por venir.

Fn los cuadros 10 a 12 e presenta informacibén sobre el
comportamiento de los métodos utilizados por las mujeres unidas

en ralacidn a au condicidn de fecundidad.

En términos generales y &n cuanto a la prevalencia en el uso
pareciera no haber diferencias marcadas entre las mujeres con
alta fecundidad y 21 resto de ellas (cwadro 10 ). En rigor,

las de alta fecundidad usan mwis anticonceptivos en las zonas ru-
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rales y metropolitanas. Aunque la diferencia es leve apunta a co-
rregir algunas nociones previas. En efecto, se podria pensar que
las mujeres gue no tienen alta fecundidad son las que lé contro~-
lan mediante el ejercicio de la anticoncepcidén. Los datos parecen
indicar, sin embargo, que una creciente proporcibn de las mujeres
mexicanas participa en los programas gubernamentales de control de

la fecundidad y que entre ellas las de alta fecundidad adoptan me

didas para no aumentar el ntGmero de hijos.

La eleccidn de métodos muestra distintos patrones de preferen
cias y uso. Las mujeres de alta fecundidad de las zonas rurales
prefieren pcr igual las pastillas y la operacién femenina (1 de
cada 10 mujares rurales unidas en edades fértiles estd esteriliza-
da y 1 de cada 10 consume gestdgenos orales). El tercer lugar de
preferencia estd compartido por las inyecdiones y por los métodos
tradicionales. EIl uso de dispositivo intrauterino es précticamen

te inexistente.

En las zonas urbanas y metropolitanas, aproximadamente 1 de
cada 4 mujeres de alta fecunaidad del total ha optado por la esterilizacidn
(cuadro 10) y la mitad de las usuarias de alta fecundidad elige este método
(cuadro 11). Cerca del 10% utiliza las pastillas y en tercer lugar las opcio-
nes soh los métodos tradicionales y el Diu, para las residentes

urbanas y las inyecciones para las que viven en las dreas metropolitanas.

Las mujeres urbanas y rurales que no tienen alta fecundidad prefieren,
en primer término las pastillas y luego la esterilizacidn, aunque

la diferencia de magnitudes no es desdenable. En cambio, en las
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Distribucidn porcentual de las mujeres unidas por condicidn de fecundidad

y de uso de anticonceptivos, por métodos utilizades y lugar de residencia.

LUGAR DE RESIDENCIA Y CONDICION DE FECUNDIDAD

Condicidn RURA L URBANDO METROPOL | TANO
de Uso _ . —
AF AF AF AF AF AF
Usan 35.9 33.3 50.6 50.9 56.6 53.9
Pastillas 10.6 13.0 11.7 17.0 10.9 13.2
Diu 1.6 L. 4 5.1 8.3 4.2 5.0
Inyecciones 6.3 3.5 L1 L. 4 8.8 5.0
Esterilizacién 10.0 6.2 22.8 12.8 27.6 14.2
Otros no
tradicionales 1.0 1.2 1.6 2.1 2.0 3.2
Otros Trad. 6.5 5.0 5.2 6.4 3.0 6.2
No Usan 64.1 66.7 4q 4 4o, 1 43 L 46,1
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
BASE (2 988 500) (3 088 700) (841 000) (1 838 900) (767 600) (2 036 700)

Fuente: Encuesta Nacional Demografica, 1982.
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dreas metropolitanas escogen el método definitivo en primer lu-

gar, seguidc por casi el mismo porcentaje de pastillas.

Los métodos tradicionales ocupan el tercer lugar en la prefe-
rencia de las que no pertenecen al grupo de alta fecundidad en

los tres contextos estudiados.

Al analizar la informacidén tomando como base a las usuarias
de anticonceptivos se ve el gran peso que tiene la solucibén qui-
rirgica en las de alta fecundidad (cuadro 11). En los niveles
urbanos y metropolitanos, casi la
mitad de las mujeres muy fecundas opta por este método definitivo.
En segundo término, estas mujeres prefieren las inyecciones -en
las metrdpolis- y el Diu y los métoudos tradicionales en el resto
urbano. En el medio rural los valores de la operacidn femenina
son sensiblemente mds bajos, aunque uvonstituyen el método mds uti-
lizado. Un 36% de las usuarias muy fecundas se reparte entre las

inyecciones y los métodos tradicionales.

Las mujeres rurales y urbanas de no alta fecundidad prefieren
en primer lugar las pastillas, seguidas por la esterilizacidn y
el dispositivo intrauterino. En las zonas metropolitanas, con va-
lores muy proximos entre si, el 75% de las usuarias se reparte
entre la esterilizacibdn que es el método mas utilizado, las pasti

llas y las inyecciones, en ese orden de importancia.

Con el fin de profundizar en la preferencia de métodos por
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Distribucidn porcentual de las mujeres unidas usuarias de métodos anticonceptivos

por condicidn de fecundidad, mé&todo utilizado y lugar de residencia

LUGAR DE RESIDENCIA Y CONDICION DE FECUNDIDAD

Método RURAL URBANDO METROPOL | TANO
Utilizado AF AF AF A AF AF
Pastillas 29.6 39.1 23.2 33.3 19.3 24 .4
Diu- A 13.1 10.0 16.3 7.4 9.3
Inyecciones 17.5 10.7 8.1 8.7 15.6 22.6
Esterilizacién 27.9 18.6 45,2 25.1 48.8 26.3
0tros no
Tradicionales 2.6 3.5 3.2 4,0 3.6 6.0
0tros Trad. 18.¢0 15.0 10.3 12.5 5.4 11.5
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Base (1 073 £00) (1 028 200) (425 900) (936 400) (434 700) (1 098 400)

Fuente: Encuesta Nacioral Demogr&fica, 1982.
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edad, en el cuadro 12 se expone la distribucién ordinal de 1los

métodos de acuerdo a la condicidn de fecundidad.

Los comentarios que surgen de la lectura del cuadro son en el

caso de las mujeres de alta fecundidad:

a) Las mujeres rurales recurren a las inyecciones y a las
pastillas como método prevalente. Sin embargo, la esterilizecidn
alcanza porcentajes significativos desde los 25 ahos. Los méto-
dos tradicionales tienen un peso importante en las usuarias d= 35

a 39 anos.

b) En el conjunto de las mujeres urbanas y metropolitanas la
esterilizacidn es el método més extendido, seguido de las pasti-

llas, con porcentajes de uso notablemente inferiores.

La prevalencia de uso en las mujeres de no alta fecundidad

es la siguiente:

c) En las areas rurales la utilizacién de pastillas predomi-
na entre las mujeres mas jdvenes, que también recurren al Diu y a
los métodos tradicionales. Sin embargo, a partir de los 30 anos
se produce un vuelco en la preferencia hacia la esterilizaciédn,
con las pastillas como segunda eleccidn, situacidén que se invier-

te en el siguiente grupo etéreo.

d) En el resto urbano se configura un patrén dicotédmico y



Cuadro 12

Métodos anticonceptivos usados actualmente por las mujeres unidas

por edad, condicidén de fecundidad y lugar de residencia.
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R U R A L URBAND Y METROPOLITANDO
Grupos de
Edad 1° Lugar 2° Lugar 1° Lugar 2° Lugar 1° Lugar 2° Lugar 1° Lugar 2° Lugar
20-2h Inyecciones Past!]!as Pastillas Diu Pastillas Esteriliza. Pastillas Diu
Tradicional
(50%) (35%) (54%) (25%) (33%) (23%) (46%) (26%)
25-23 Pastillas Esteri]iza._ Pastillas TradB?Lona] Esterilza. Pastillas Pastillas Did
(48%0 (35%) (41%) (L0%) (38%) (25%) (35%) (23%)
30-34 Pastillas Esteriliza. Esteriliza. Pastillas Esteriliza. Pastillas Esteriliza. Pasg;l]as
(33%) (23%) (h2%) (322) (54%) (17%) (30%) (47%)
Ester-1liza. _ :
35~39 Tradicional Esteriliza. Pastillas Tradicional tsteriliza. Fastillas ~Lsteriliza. Pastillas
(36%) (31%) (37%) (36%) (56%) (15%) (49%) (19%)
L40-49 Esteriliza. Pastillas Esteriliza. Tradicional Esteriliza. Pastillas Esteriliza. Tradicional
Fuente: Encuesta Nacional Demogréfica, 1982.
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homogéneo: hasta los 30 anos se utilizan la pastilla y el Diu;
a partir de esa edad y hasta el fin de la vida reproductiva las
usuarias recurren al método definitivo para limitar los nacimien
tos, aungque en diferentes proporciones: en tanto sblo un tercio
de las mujeres de 30 a 34 anos recurre a ella, las mayores de 35
afos esterilizadas constituyen la mitad de la poblacién en esas

edades gue usa anticonceptivos.

Como ccriclusidén puede decirse gque la preferencia por la este-
rilizacién ocurre en edades mis tempranas en las mujeres més
j6venes, tanto en las zonas rurales como en el resto urbano d=1
pais. Teniendo en cuenta que la alta fecundidad se define en
este trabajo por un nfimero de hijos nacidos vivos de 4 y més para
el grupo de las mujeres de 25 a 29 anos resulta claro que las de
alta fecundidad que viven en localidades de 20 000 habitantes y
més eligen la esterilizacidén como método para limitar su descen-
dencia. Las residentes rurales, por su parte; recurren a este mé
todos como segunda eleccidn. El conjunto de mujeres que no tiene

alta fecundidad usa otros métodos no definitivos.

A partir de los 30 anos, la esterilizacidn es el recurso de
control de los nacimientos mads usado por las mujeres urbanas y me
tropolitanas y las que no tienen alta fecundidad en zonas rurales,
y es el segundo método escogido por las de alta fecundidad en esas

Z0onas.

Una informacién mids detallada sobre las mujeres esterilizadas
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y la condicibén de alta fecundidad puede verse en el cuadro 13.

De su lectura surge una primera evidencia: en el caso del é&rea
rural, y a excepcidn de las de 30 a 34 afios, casi el 70% de las este-
rilizaciones se ha practicado en mujeres de alta fecundidad. En
cambio, las mujeres urbanas de alta fecundidad esterilizadas no
llegan, salvo las mas jbvenes, a constituir la mitad de cada gru-
po de edad. En las de mayor edad resulta interesante observar el
comportamiento tan disimil entre las mujeres del &rea rural y de
las urbanas. Estas Gltimas han utilizado el método definitivo a
partir de un nimero de hijos menor: el 13% entre 2 v 3 hijosr, el
15% a los 3 hijos, a los 40 y 49 anos; el 27% entre 2 y 3 hijos y
el 17% a los 4 hijos en los 35 a 39 afos. Por su parte, las auje
res rurales que detuvieron su reproduccidén entre los 2 y 3 hijos
no existen en la edad més avanzada; y sblo constituyen el «s en
las de 35 a 39. Sin embargo; cierta similitud parece insinuarse
en las mujeres de 30 a 34 anos: los porcentajes de esteriliza-
cibén en el 4° hijo son muy semejantes. En el grupo mas joven sus-
ceptible de ser comparado es notorio gue las mujeres urbanas este-
rilizadas se distribuyen bimodalmente entre la alta y la no alta
fecundidad, en tanto las rurales de alta fecundidad -4 hijos y
mids- llegan a constituir las tres cuartas partes de las esterili-
zadas. Puede concluirse de esta lectura que las mujeres rurales
que se esterilizan lo hacen después de haber alcanzado un nfmero
elevado de hijos; contrariamente, las residentes urbanas van in-
corporédndose gradualmente a este método. Podria explorarse las
hipbtesis de que una mayor cobertura de atencidén médica en la aten
cibén prenatal y en el parto en las zonas urbanas tuviera como con-

secuencia resultados favorables a la adopcidén de la esterilizacidn.



CUADRO 13

Distribucién porcentual de las mujeres esterilizadas por lugar de

residencia, condicidn de fecundidad y nfimero de hijos nacidos vivos
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RURAL URBANO Y METROPOLITANO

Grupos de Alta Fecundidad No Alta Fecundidad Base Alta Fecundidad No Alta Fecundidad Base
Edad 6 5 4 3 6 5 4 3 2
20~24 - 77 23 35 600
25-29 76 24 80 100 48 29 21 144 500
30~34 37 23 35 6 170 300 44 22 23 236 100
35-39 75 15 7 2 106 500 37 18 17 16 11 266 900
40-49 70 2 22 5 - 119 100 43 18 11 15 8 5 244 400
TOTAL 476 000 927 500

Puente: Encuesta Nacional Demogr&fica, 1982.
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Desde la Optica de las usuarias puede verse como el acceso a la
informacidén anticonceptiva, desde la de los servicios de atencidn
materno-~-infantil como la poblacién objetivo de los programas de
disminucibén de la fecundidad. En otro trabajo se ha sefnalado una
estrecha relacibén entre la temporalidad del filtimo parto y la de
la esterilizacibén (Bronfman, Lépez y Tuirdn, 1986), Se requeri-
ra, en el futuro, una mayor profundizacidn en el estudio de los
mecanismos de reclutamiento y aceptacidén de los métodos quirurgi-
cos, que en ocasiones se han reportado como coercitivos (Miré,

1982, Bronfman 1985, Excélsior, 1986).

Surge como evidente, del andlisis de la informacidén disponi-
ble, el espectacular cambio en los patrones de uso de anticoncep
tivos en e?! pais en el lapso de 1969 a 1982. Para la primera de esas
fechas Garcia, al estudiar comunidades rurales, (de 20 000 habi
tantes o menos), constatd que sblo el 10% de las mujeres en unidn
habia usado algfin método anticonceptivo alguna vez en su vida,
fuera €ste de tipo eficiente o tradicional (Garcia, 1976). Como
se mencionaba al principio de este trabajo, este avance habla de
la efectividad de los programas de reduccidn de la fecundidad
llevados a la préctica por el Estado mexicano. La comprobacidn
de la ripida difusibn lograda a partir de la intervencidn estatal
lleva a reflexionar sobre las postulaciones de los cientificos so
ciales gue trabajabkan en =21 caﬁpo de la pcklacidn antes de la im
plementacidn de las politicas pifiblicas que afactan esta &drea.
Judith Blake, citada por B._Garcia en el mismo trabajo, dice que

"el retorno a la estabilidad poblacional requerird cambios con-
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plejos en la organizacidn social y econdmica" (Garcia, 1976).

Sin embargo, el éxito en la consecucidn de metas de crecimiento
en los paises subdesarrollados sin el correlato correspondiente
en aspectos de bienestar social muestra evidencias de que inter-
pretaciones como la citada no tomaban en consideracidén, para formi
lar los prondsticos, la magnitud y la importancia de la interven

cidn estatal en este proceso.
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7. Alta fecundidad y nivel educacional

En una gran cantidad de estudios sobre la relacibén entre po-
blacibén y desarrollo se ha resaltado el peso que ejerce el mayor
nivel educacional sobre la fecundidad. Los efectos de una escola-
rizacién mi&s prolongada se han visto como una de las causas del
aumento de la edad a la primera unién y una mayor participacibn fe
menina en la actividad econémica, asi como a una mejor disposicibn
hacia el uso de métodos anticonceptivos eficaces. La inclusi6n de la
dimensibén educativa en el andlisis de la fecundidad no constituye,
por las razones, mencionadas, un recurso novedoso. Lo que tal vez
agregue un cierto matiz renovador es que algunas cifras puedan ar-
ticularse entre si para proporcionar un panorama gue permita ver,
con mayor claridad, la vinculacidén entre la educacidén, la fecundi-
dad, la persistencia de los nuevos niveles reproductivos y la con-
dici6én femenina, por citar solamente los aspectos mis relevantes,
en el proceso de toma de decisiones que procede a la ejecucién de
determinadas politicas cuya finalidad debe contemplar la elevacién

de la calidad de la vida.

El cuadro 14 cohtiene informacién referida al nivel educa-
cional y la condicién de alta fecundidad. De su lectura se des-

prenden los siguientes comentarios:

1) La distribucién de la poblacién femenina unida y alguna

vez unida revela un elevado porcentaje de escolaridad nula o muy
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baja (43.1%); esta poblacibén origina el 63% de la alta fecundidad
del pais. En el otro extremo, s6lo la cuarta parte de las mujeres
alcanzan los niveles secundarios y sigulientes y ese 24% genera una

proporcidén pequeria de la fecundidad elevada (el 8%).

2) El nivel educacional de las mujeres varfia de acuerdo a la
edad: en el estrato mds bajo se encuentra el 30% de las mujeres
més jovenes y el 58% de las més grandeé. Ambos grupos etireos,
con educacibén formal casi inexistentes, son los que aportan mayori
tariamente a la alta fecundidad: en el caso de las j ovenes de 20
a 29 anos ellas generan cerca de la mitad de la misma (son las mu-
jeres que a esta edad tienen al menos 3 y 4 hijos); en las de 40 a
49 casi las kres cuartas partes de la fecundidad elevada correspon
de a este gruvo de mujeres (son las gue cuentan con 7 hijos naci-

dos vivos comn minimo).

En la poblacién mé&s jéven, una de cada tres mujeres ha alcan~
zado al menos el nivel secundario y de ellas s6lo una de cada
ocho contribuye a la alta fecundidad. En cambio, en el grupo de
las que estédn terminando su vida reproductiva, sélo una de cada
siete ha cursado estudios mds allid de la primaria. E1 aporte que
hacen a la alta fecundidad no sobrepasa al 5%, datolque resulta
consistente si se considera que el 72% de la alta fecundidad de

las mujeres mds grandes proviene de las de menor educacién.

Resumiendo, al comparar las estructuras por edad de la pobla-



Cuadro 14

Distribucién porcentual de las mujeres alquna vez wnidas y de las

mujeres de alta fecundidad por edad, y nivel educacional.
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GRUPOS DE EDAD

Nivel 20 - 29 30 - 39 40 - 49 Total

Educacional Poblacién MAF Poblacidn MAF Poblacién MAF Poblacién AF

Sin educacitn 1-3 afios 29.9 47,9 46.7 67.7 58.6 72.3 43.1 '62.8

De 4° ano a primaria 36.7 38.7 31.5 26.4 27.7 23.0 32,6 29.3

completa,

Secundaria y mas 33.3 13.4 21.9 5.8 13.7 4.7 24.3 7.9
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
BASE 4 209 000 1 372 300 3 761 200 1 711 800 2 713 400 1 278 200 10 683 600 4 362 30

Fuente: Encuesta Nacicnal Demogrdfica, 1982,
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cién y de la de alta fecundidad se comprueba que las mujeres de al
ta fecundidad estdn sobrerepresentadas en el estrato de educacién
m&s bajo en todos los grupos de edad. E1 fenbémeno inverso se pre:-

senta en el nivel que supera el primario.

De las mujeres de 40 a 49 anos que han tenido al menos 7 hi-
jos, cerca de las tres cuartas partes habian cursado a lo sumo 3
anos de escuela primaria. =2l mismo nivel educativo habia alcanza-
do el 69% de las que tenfan 5 y 6 hijos (al menos) con edades de
30 a 39 anos., Por filtimo, cerca de la mitad de las mujeres de 20
a 29 afos que ya tenfan entre 3 y 4 hijos como minimo s6lo habian

cursado 3 anos de escuela o no habian concurrido a la misma.

El cuadro siguiente muéstra la distribuci6n porcentual de las
mujeres con alguna unién por edad, nivel educacional y lugar de re
sidencia. Si bien este cuadro no contiene informacibén sobre alta
fecundidad (porque el grado de desagregacidn restaria validez a
las interpretaciones), se ha incluido porgue ayuda a conocer la

estructura interna de la poblacién en estudio.

En términos generales puede observarse que, en las mujeres ru
rales, la bajisima escolaridad llega a constituir el 57% de los ca
sos. Frente a esta cifra -mds de 1 de cada 2- s6lo 2 de cada 7 es

marcadamente distinta en los &mbitos urbanos en general.

Al examinar los datos del cuadro 15 por edad puede notarse
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Cuadro 15

Distribuckdn porcentual de las muleres unidas por edad, nivel educaclional y lugar de residencla.

OGRUIB’gS DE EDAD Y LUGAN DE RESIDEH‘EIA

Nive!l 20 - 29
Educacional R Y M R U M R Y M R u M Total
sin educacién 1-3 4.3 20.0 15.8 61.3 33.1 27.3 Jh.0 48.0 35.9 57.0 31.7 25.4 43.6
afos
De L° afo a primeria 36.9 38.2 34.8 27.9 37.1 33.8\ 20.0 33.0 37.4 29.5 36.5 5. 32.6
corpleta.
Secundaria y més 21.8 541.7 9.4 10.8 29.7 38.3 5.0 19.0 26,7 13.5 31.8 39.5 24,3
TATAL 100.0 100.0 1(_)0.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
BASE {2 17: 100) (996 400) (1 038 500) {1 974 100) {871 600) (915 500) {1 346 200) (636 000) (731 200) (5 4oz 400) ({2 506 000) (2 685 200) (1C 683 600)

fuenie: Encuesta Nacional Demografica, 1932.
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que las generaciones més j6venes de mujeres estdn en una pvosicibn
menos desventajosa que sus congéneres mds adultas. En efecto, en
los tres contextos residenciales y en las tres categorias educacio
nales resulta evidente la ganancia experimentada por las més j6ve-
nes. Sin embargo, la diferencia de escolaridad entre éstas de
acuerdo a su lugar de residencia es muy elevada. La comprobacién
de una desigualdad tan pronunciada en lo que se refiere a logros
educativos lleva a pensar que éstos.se traducirén en una gran hete
rogeneidad de situaciones para enfrentar, por ejemplo, el mercado
laboral, lo cual sequird abonando la persistencia de agudas dife-
rencias sociales. La explicacibén de estas diferencias en relacibn
al nivel de 1la fecundidad no resulta del todo clara en la teoria
demogrédfica. salvo en el hecho de que un mayor nivel de educacié6n
formal de 1lrz mujeres conduce a una reduccién de los indicadores
de la reproduccién en el momento inicial del descenso (Cochrane
1979, 1982; Caldwell, 1982; LeVine (s.f.)). Tal vez la magnitud
de la intervencién estatal esté haciendo menos rotundas las dife:-
rencias de fecundidad entre mujeres con diversa experiencia educa-
tiva* (Lépez y Tuirén, 1983) pero surge la duda acerca de la cons-
tancia de esta situaci6n, a menos que se produzcan cambios que sig-
nifiquen una apertura de roles alternativos para las mujeres
(Smith, 1986); de la participacién en esos roles podria depender

una continuidad en la tendencia al descenso, y en este punto desta

* Esta parece ser también la experiencia reciente en Costa Rica. Segln Campana
rio y Segovia, en las mujeres menores de 35 anos y a partir de cierto nivel ~
minimo de educacién, la asociacifén inversa entre fecundidad y escolaridad no
es muy estrecha.- Si bien la fecundidad sigue bajando y acercédndose al nivel
de la clase media, "la escolaridad se separa cada vez mds entre las clases,
pese a la elevacién aeneral del nivel educativo del pais" (Campanario y Sego
via, 1979).
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ca la importancia de ampliar la escolaridad de los sectores més
desfavorecidos de la poblacién femenina, que s6lo acceden a los ni
veles més elementales. Algunos autores sostienen que, afin en
ausencia de cambios en la participacién femenina en la fuerza de
trabajo, un avance en la educacién femenina puede influenciar el
descenso de la fecundidad (Jain, 1981). Caldwell (1982), a su vez
marca la consistencia entre un nivel bajo de educaci6én formal v la
persistencia de patrones tradicionales en la dinfmica de las fami--
lias. Este contexto genera comunidades o sociedades donde los di-
ferenciales de empleo y salario son elevados. De esto Caldwelk
concluye que la ampliacién del porcentaje de poblacifén que reciba
algln grado de escolaridad es uno de los factores més s6lidos nara

el cambio social.
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8. Alta fecundidad y grupos sociales

El comportamiento de la fecundidad en los distintos grupos so
ciales ha sido objeto de andlisis desde los inicios de la investi-
gacidn demogrédfica. Esto ha planteadc problemas conceptuales e
instrumentales, que han llevado a los estudiosos de este enfoque a
buscar un ajuste lo m&s adecuado posible entre la teoria y las
fuentes de informacidn existentes. En general, y por diversas ra-
zones, estas fuentes de informacibén no proporcionan elementos que
permitan caracterizar, de manera precisa y confiable, la pertenen-
cia de un individuo a un determinado orupo social. La Encuesta Na
cional Demografica de 1982 ofrece, cor las limitaciones propias de
este tipo de instrumento de recoleccién, un conjunto de dimensio-
nes y variables que permiten una aproximacibén para identificar a
las mujeres en edades fértiles de acuerdo a su grupo social (Bron-

fman y Tuirdn, 1984).

Para evitar una desagregacibn excesiva que podrfa distorsio-
nar los resultados, y pese al atractivo que ejercen las categorias
mis refinadas, se decidié agrupar los valores de los 9 grupos so-
ciales de Bronfman y Tuirdn (1984) en 5, gque quedaron constituidos

de la siguiente forma:

A) Grupos sociales no agricolas

1) Los grupos burgueses, que incluyen a la burguesfa, la nue
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va pequena burguesia y la burguesia tradicional. Este conjunto
concentra el 15.5% de la poblacidén encuestada*. Segt@in los autores
citados, a este grupo social pertenecen: a) los agentes sociales
responsables de las fases de produccidén y/o circulacién del ciclo
del capital; b) los agentes sociales que son vehiculo de otras
prdcticas necesarias para la reproduccidén global del capital; c)
los trabajadores asalariados que dirigen, organizan y vigilan el
proceso de trabajo y del conjunto de la produccidén (directores de
empresa, gerentes, administradores); d) los trabajadores asalaria
dos que dirigen funciones dentro del Estado (cuadros directivos de
la burocracia politica y del poder legislativo y judicial, altos
oficiales de las fuerzas armadas); e) los trabajadores asalaxia-
dos que, sin desempenar funciones directivas poseen una form=cidn
orofesional que los capacita en précticas especializadas; £f) los
trabajadores por cuenta propia e independientes con un alto nivel
de especializacibén; g) los pequehos comerciantes, propietarios
de industria artesanal, propietarios independientes del sector ser

vicios.

2) La fuerza de trabajo "libre" no asalariada. Si bien el
porcentaje de mujeres en este grupo no es elevado -el 7%-, las con
diciones de vida deficientes que caracterizan a este grupo social
1o hacen particularmente interesante a los ojos de las personas
que estudian la fecundidad en un contexto social determinado. A

esta categoria pertenecen los agentes sociales cuya actividad eco-

* De acuerdo al trabajo de Bronfman y Tuirén, el 11% de la pcablacién no pudo
ser clasificada, debido a que no se completd la. informacién requerida.
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ndémica es predominantemente no asalariada y, por lo general, ines-

table.

3) Los grupos proletarios agrupan al conjunto de categorias
definidas como proletariado tipico y no tipico, y su representacidn
dentro de la poblacidn alcanza al 46% -32% al proletariado tipico
y 14% al no tipico-. En este grupo se encuentran: a) los traba-
jadores que desempenan actividades estrechamente relacionadas con
la produccidn y el transporte de mercancfas; b) aquellos trabaja-

dores que tienen una relacién indirec:ca con la produccidn.
B) Grupos sociales agricolas

1) Los grupos campesinos, reprerentados por el 14% de la po-
blacién femernina encuestada, refinen a los campesinos acomodados, po
bres y semiproletarios que poseen o usufructuan parcelas de distin
to tamano, cuentan con instrumentos para explotar la tierra, pue-
den o no contratar mano de obra asalariada (con frecuencia venden
temporalmente su fuerza de trabajo) y el producte de su trabkajo

- puede ser vendido al mercado o bien autoconsumido.

2) Los asalariados agricolas, que agrupan al 6% de la mues~
tra. En esta categoria se encuentran los trabajadores que, por
no disponer de medios de produccidn propios, obtienen sus ingresos

de la venta de su fuerza de trabajo¥*.

* Para la construccidn de las clases sociales, v&ase el trabajo citado de
Bronfman y Tuirén.
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En el cuadro 16 se muestra la contribucidén relativa de las
distintas clases sociales a la alta fecundidad y a su complemento,
la no alta fecundidad, asi como la distribucién porcentual por cla
ses sociales de la totalidad de la poblacidén en estudio (salvo el
grupo de 15 a 19 anos, gque se excluyd debido al nfimero reducido de
casos con que contaba). Las edades se agruparon para lograr una

menor dispersidn de la informacidn.

Al analizar los resultados para las mujeres unidas sin distin
cibn de edad, sobresale el hecho de gue la alta fecundidad tiene
un peso mayor en las dos clases agricoulas y en la de la fuerza de
trabajo "libre"” no asalariada gue el que le corresponde en la ,o-
blacién total. En el caso de los campesinos la diferencia al~anza
a los 8 puntos porcentuales o, en otros términos, supera en 36.7%
a la representatividad de este grupo social en el total. A la in-
versa, los grupos burgueses, gue constituyen el 18.7% de la pobla-
cién femenina unida, contribuyen a la alta fecundidad con sbélo el
1213, o lo gue es igual, gque s6lo 1 de cada 8 mujeres con alta fe-
cundidad proviene de este grupo cuando 1 de cada 5 estd representa
da a nivel de la poblacién. En el caso de la no alta fecundidad

puede verse la situacibén opuesta.

Al examinar el comportamiento por edades, el patrém delineado
mds arriba se mantiene inalterable: son claramente las clases
agricolas y la fuerza de trabajo "libre" las que se desvian en més

de su prototipo general en la alta fecundidad y son los grupos bur



CUADRO 16

Distribucidn porcentual de las mujeres por edad, grupo social y condicién de fecundidad.
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G RUPOS

S 0 C I A L E 8§

Grupos de dad y Fuerza de
condicidn de Grupos trabajo Grupos Camp=sinos Asalariados Total Base
fecundidad burgueses "libre" rroletarios agricolas

20-29 Total 20.4 B.2 53.7 11,0 6.7 100.0 4 134 600
AF 14,1 8.8 50.6 18.9 9.6 100.0 1 331 200
AT 23.3 7.9 55.2 7.3 6.2 100.0 2 803 400

30-39 Total 19,2 8.2 53.0 13.9 5.6 100.0 3 651 .500
AF 11,7 11,2 47.0 22,9 7.1 100.0 1619 100
AF 25,2 5.8 57.7 6.8 4.5 100.0 2 032 400

40-49 Total 15.2 11.5 48,3 17.4 7.5 100.0 2 488 200
AF 10.2 13.2 42.6 22.7 11.3 100.0 1 207 400
AT 19.9 9.9 53.8 12,5 3.9 100.0 1 280 800

TOTAL TOTAL 18.7 9.0 52.2 13.6° 6.5 100.0 10 274 300
AF 12,1 11.0 46. 21,5 8.5 100.0 4 157 300
AF 21.6 7.6 55.8 8.2 5.2 100.0 6 116 600

Fuente: Encuesta Nacional Demografica, 1982.
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gueses y proletarios los que estén sobrerepresantados en el grupo

de no alta fecundidad.

Teniendo en cuenta que las clases no agricolas constituyen el
80% del total, puede verse en el cuadro 17 qué sucede al tomar-
las como universo del ané&lisis. Llama la atencibén que en el con-
texto no agricola los grupos proletarios tengan, tanto en el total
como en las dns edades mas j6venes, un peso mayor en la alta fecun
didad que en la poblacibén general, efecto que no era visible al

considerar tecdos los grupos sociales.

Otro da*ta interesante es gue las mujeres que pertenecen a la
fuerza de trepajo "libre" no asalariada, en la etapa final de su
ciclo reproductivo contribuyen con el 20% de la alta fecundidad
no agricola. En cuanto a los sectores de la burguesia, puede ver-
se gue se mantiene la tendencia apuntada en el comentario del cua-

dro 16.

En la misma linea de anflisis se observard el cuadro 18,
destinado a los grupos sociales agrficolas. Tomando como un todo
este universo, puede notarse la predominancia de las mujeres perte
necientes a los grupos sociales campesinos, fenfmeno gue se acre-
cienta al examinar la composicifn de la alta fecundidad, salvo en
el Gltimo grupo decenal. E1l efecto inverso se comprueba en los
asalariados agricolas, en los cuales la contribucién a la no alta

fecundidad es muy notoria en relacibn al peso en la poblacidén gene



Distribucidn porcentual de las mujeres unidas por edad, grupos sociales no

CUADRO 17

agricolas y condicibén de fecundidad.-
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Grupos de edad y

GRUPOS SOCIALES NO AGRICOLAS

Fuerza de

condicibn de Grupos trabajo Grupos Total Base
fecundidad burgueses "libre" proletarios
20-20 Total 24.8 9.9 65.3 100.0 3 402 800
AF 19.2 11.9 68.9 100.0 978 800
AF 27.0 9, 63.9 100.0 2 424 000
30-39 Total 23.9 10.2 65.9 100.0 2 936 600
AF 16.7 16.1 67.2 100.0 1 133 000
AF 28.4 6.5 65.1 100.0 1 803 600
40~49 Total 20.3 15.4 64 .4 100.0 1 868 500
AF 15.5 19.8 64 .4 100.0 797 500
AF 23.8 11.9 64.3 100.0 1 071 000
TOTAL TOTAL 23.4 11.3 65.3 100.0 5 207 900
AF 17.2 15.8 67.0 100.0 2 909 300
AF 26.8 8.8 64. 4 100.0 5 298 600

Fuente: Encuesta Nacional Demografica, 1982.
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CUADRO 18

Distribucibn porcentual de las mujeres unidas por edad, grupo social agricola

v condicién de fecundidad.

GRUPOS S0CTALES AGRICOLAS

Grupos de edad y

condicidon de Campesinos Asalariados Total Base
fecundidad agricolas
20-29 Total 62.2 37.8 100.0 731 800
AF 71.2 28.8 100.0 352 400
AF 53.7 46,3 100.0 379 400
30-39 Total 71.2 28.8 100.0 714 900
AF 76.3 23.7 100.0 486 100
AF 60.3 39.7 100.0 228 800
40-49 Total 69.9 30.1 100.0 619 700
AF 66.8 33.2 100.0 409 900
A¥ 76.1 23.9 100.0 209 800
TOTAL TOTAL 67.6 32.4 100.0 2 066 400
AF 71.8 28.2 100.0 1 248 400
AF 61.3 38.7 100.0 818 000

Fuente: Encuesta Nacional Demografica, 1982.
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CUADRO 19

Distribucifn porcentual de las mujeres unidas por edad, condicidén de fecundidad

¥ grupos sociales.

GRUPOS SOCIALES

Grupos de edad y

condicién de No agricolas Agricolas Total
fecundidad : :
20~-29 Total 41.5 35.4 40.2
AF 11.9 17.1 13.0

AR 29.5 18.3 27.2

30-39 Total 35.8 34.6 35.5
AF 13.8 23.5 15.8

AT 22.0 11.1 19.7

40-49 Total 22.8 30.0 24.2
AF 9.7 19.8 11.8

AF 13.0 10.2 12.4

TOTAL TOTAL 100.0 100.0 100.0
AF 35.4 60.4 40.5

AF 64.6 39.6 59.5

Fuente: Cuadros 10, 11 y 12.
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ral, salvo en el tiltimo grupo.

El cuadro 19 proporciona informacibn sobre la distribucidbn
relativa por edad de las clases sociales agricolas y no agricolas
Yy su composicibén interna. Puede verse una predominancia de las
mujeres mids jbévenes en el sector no agricola, un equilibrio entre
los 30 y los 39 anos y un mayor peso relativo de las que pertene-

cen a grupos sociales agricolas en las de mayor edad.

En el tctal de la poblacibén se observa una proporcién de 4 a
6 entre la condicidén de alta y no alta fecundidad, proporcién que
se mantiene aproximada en los grupos sociales no agricolas y se in
vierte en los agricolas (que constituyen, tal como se vié en el

cuadro 18 , el 20% del total de la poblacién estudiada) .

La conclusién que se extrae de los cuadros (16 a 18 ) es que,
cuando se considera el total de los grupos sociales, los agricolas
y la fuerza de trabajo "libre" no asalariada estdn sobrerepresenta
dos en la alta fecundidad. Si se considera, en cambio, el contex-
to no agricola, este mismo fenémeno se observa en los grupos prole
tarios y de fuerza de trabajo "libre". Finalmente, en el sector
agricola, un peso mayor del que le corresponde en la poblacibn se

encuentra en los grupos sociales campesinos.

En el punto siguiente se considerard la imrortancia que asume

la alta fecundidad en cada grupo social (véase cuadro 20). Nueva--



CUADRO 20

Distribucifn porcentual de las mujeres de alta fecundidad(l) por edad y
grupo social
GRUPO SOCTAL
Grupos no agricolas Grupos agricolas
Fuerza de
Grupos de Grupos £rabaijo Grupos Campesinos Asalariados
Edad burgueses "libre" proletarios agricolas
20-29 22.3 34.5 30.3 55.2 26.6
Base (843 000) (337 500) (2 222 300) (454 900) (276 900)
30-39 27.0 60.7 39.4 72.9 55.9
Base (701 900) (299 900) (1 934 800) (508 900) (206 000)
40-49 32.7 55.6 56.0 63.2 73.1
Base (378 8G) (287 000) (1 202 790) (433 400) (186 300)
TOTAL 27.0 55.5 37.7 65.0 54.2
Base (1 923 700) (924. 400) (5 359 2830) (1 397 200) (669 200)

(1) Alta fecundidad por edad:

Funte:

20~-24 afios:
25~29 afos:
30-34 afos:
35-39 anos:
40-49 afos:

Encuesta Nacional Demografica, 1982.

3 hijos 7 mas
4 hijos y mas
5 hijos y mas
6 hijos y mas

7 hijos y mas
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mente a nivel general, destacan los altisimos porcentajes de las
dos categorias agricolas y de la fuerza de trabajo "libre". Es
asi como 2 de cada 3 mujeres pertenecientes al campesinado tienen
alta fecundidad y mds de la mitad de los otros dos grupos entran
en la misma definicibén. Contra estas cifras, y con un nivel gue
se reduce a la mitad, estdn las mujeres de los grupos burgueses.
Los sectores proletarios, por su parte, se sitfian entre ambos 2x-

tremos.

Al considerar el fenfmeno de concentracién de la alta fecundi
dad por edad puede verse como dato ilustrativo que en el primexr
grupo decenal (20 a 29 anos) la distancia entre las mujeres prole-
tarias, las de la fuerza de trabajo libre y las de los asalar.ados
agricolas es menor que la que existe entre ellas y los grupos bur-
gueses y campesinos. A partir de esta comprobaci6én podria postu-
larse la hip6tesis de que la introduccibén de la prictica anticoncep
tiva en estos grupos de edad tiende a ir homogeneizando los nive-
les de la fecundidad. Los mayores porcentajes de alta fecundidad
de las mujeres de los asalariados agricolas y de los de la fuerza
de trabajo "libre" -muy similares entre si- eétarian manifestando
pautas de fecundidad elevada, al mismo tiempo que una implementacicén

m&s reciente de los programas de control de la fecundidad.

En las mujeres de 30 a 39 ahos la alta fecundidad adquiere 3

modalidades:
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a) La que agrupa a las clases agricolas y a las mujeres de
la fuerza de trabajo "libre" no asalariada, caracterizada por pau-
tas de fecundidad muy prolificas (en estas edades, la alta fecundi-
dad significa tener 5 6 6 hijos y mas). En otro trabajo (Lépez y
Tuiridn, 1983) ya se ha hecho notar esta similitud, manifestada en
el nivel homcgéneo que presentan las tasas de fecundidad de las mu
jeres de los asalariados agricolas y las de la fuerza de trabzjo

"libre!

b} Una segunda modalidad es la que adoptan los grupos socia-
les dé& proletariado no agricola, cuyo significativo porcentaje de
alta fecundidad resulta sensiblemente inferior al de las clases me

nos privilegiadas de la estructura social mexicana.

c) El1 tercer prototipo de conducta reproductiva se forma con
dos grupos burgueses, donde s6lo 1 de cada 4 mujeres alcanza el
rango de la alta fecundidad,; contra 3 de cada 4 de los grupos cam-

pesinos.

Las mujeres de alta fecundidad de 40 a 49 anos (7 y mds hi-
jos), con su ciclo reproductivo finalizado, ofrecen un panorama
tentativo de cbmo ha ido desenvolviéndose la historia de la fecun-
didad de estas generaciones en México. En términos generales pue-
de decirse gque, alin en las clases sociales mejor ubicadas de la es-
tructura social, casi 1 de cada 3 mujeres tienen alta fecundidad.

En los restantes cunatro grupos se establecen diferencias importan-
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tes entre los sectores proletarios y la fuerza de trabajo "libre"

no asalariada, por un lado, y los grupos agricolas por el otro.

Una posible explicacién de la proporcién significativa de la
alta fecundidad en los grupos burgueses seria que este grupo so-
cial estd constituido tanto por mujeres de la burguesia, que desde
los anos sesenta mostraron niveles m&s bajos de fecundidad (Welti,
1982), como por aquellas que pertenecen a la pequena burguesia tra-
dicional y a la nueva pecquena burguesfa, cuyo acceso al control de
la fecundidad es més reciente y ha afectado principalmente la re-

produccién de las mujeres mis jovenes (Lbopez y Tuiré&n, 1983).

En cuanto al resta de clases no agricolas, los porcentajes de
56% de alta fecundidad muestran un conjunto de mujeres que,; sin du
da, ejerci6 algfin tipo de control sobre su reproduccién (mds baja
que la de los sectores agricolas) en una época caracterizada por
normas socioculturales que apoyaban la alta fecundidad. De manefa
simulténea, el estado mexicano desestimulaba, o no facilitaba el
acceso al uso de métodos anticonceptivos (Marquez, Vivianne, 1985;
Alba y Potter, 1986). Las mujeres de 40 a 49 anos tenian entre 35
y 44 anos en el momento de la implantaci6én gubernamental de los
programas de planificacién familiar. Si bien la fecundidad.bajé
de manera significativa en las edades mds altas, las mujeres vya
tenfan, al momento de adoptar la anticoncepcién, un nimero elevado

de hijos.
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9. A manera de conclusidn

Si bien en las secciones anteriores se han mencionado las prin
cipales conclusiones que se extraen de cada tema en particular, se
esbozardn a continuacidn algunos comentarios que surgen del traba-

jo en su conjunto.

Es un hecho conocido que la fecundidad es mis elevada en las
zonas rurales que en las urbanas y metropolitanas. La magnitud de
esta diferencia se aprecia también en la distribucidén de las nuje-
res de todos los grupos de edades de acuerdo a la condicibén de alta
fecundidad; ~ste fendmeno llega a adquirir el doble del valor de

las zonas urbhanas en las areas rurales en las edades méds jdvenes.

La prevalencia en el uso de métodos anticonceptivos es también
mayor en las zonas urbanas. En cuanto a la eleccidén de métodos re-
salta la evidencia de que en la poblacidn femenina de alta fecundi
dad las preferencias son diversas: mientras 1 de cada 10 mujeres
elige por igual la esterilizacidn y las pastillas en zonas rurales,
en las urbanas y metropolitanas la proporcidn de las gque adoptan
métodos definitivos es de 1 de céda 4 y pastillas 1 de cada 10.
Concentridndonos en las mujeres de alta fecundidad usuarias de mé-
todos anticonceptivos surge la evidencia de gue en las zonas ru-
rales el 28% de estas mujeres utiliza la operacibn guirlrgica, ci-
fra notablemente inferior a la de las mujeres urbanas y metropoli-

tanas, que la adoptan en casi el 50% de los casos: en otras pala-



77

bras, 1 de cada 2 mujeres de alta fecundidad en estos contextos
opta por la esterilizacidén quirfirgica. En contraste, las pastillas
son utilizadas por cerca de 1 de cada 3 mujeres rurales en tanto

las urbanas usan este método 1 de cada 5.

En la poblacidn de mujeres de no alta fecundidad usuarias de
métodos anticonceptivos predomina la preferencia de pastillas en
las zonas rurales, aunque a partir de los 20 anos la esterilizacidn
se constituye en el método mé&s utilizado, fendmeno similar al ob~-

servado en lés zonas urbanas y metropolitanas.

Tomando como universo a las esterilizadas, en las &reas rura-
les cerca de 3 de cada 4 mujeres en esta situacidn tienen alta fe-
cundidad. Er el resto urbano la proporcién de esterilizadas entre
las mujeres de alta fecundidad es de 1 de cada 2, lo cual podria
indicar que sste método se adopta antes de llegar a tener un nfime-
ro elevado de hijos. Es posible que la mayor informacidén y la me-
jor cobertura de servicios de salud en las zonas urbanas tenga un
efecto importante en esta tendencia, pero para afirmar esto con
mayor precisidn seria necesario explorar los mecanismos de recluta

miento de las usuarias para la aceptacidn de este método.

El notable incremento experimentado en la prevalencia del uso
de anticonceptivos desde la puesta en marcha de los programas de
reduccidn de la fecundidad, incremento senalado en varios estudios
como el factor decisivo en el descenso del ritmo de crecimiento

de la poblacidén de México lleva a reflexionar sobre algunas carac
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teristicas gue se vinculan con la reduccidn observada y con el

rezago experimentado en las dimensiones de indole socioecondmica.

Desde la formulacidén original de la transicidén demografica
de Davis y Notestein, hasta los escépticos de las discusiones le
gislativas que llevaron a la promulgacibén de la Ley General de
Poblacién de 1974 (Alba y Potter, 1985), mucha gente creyd que
los procesos para controlar la reproduccién requerfan un sustrato
de bienestar econbémico y social que diera lugar a profundos cam-—
bios en la esfera familiar. Estos cambios darian lugar, entre

otras cosas, a un tamano de familia m&4s pequeno.

La difvsibén de la anticoncepcidn, la demanda de la poblacibn
femenina y la decidida accidén del Estado para ampliar las metas
de crecimien=o disefiadas eran supuestos gque no fueron inclui-
dos con el debido cuidado en el andlisis anterior, y que otorga
ron un dinamismo especial a tédo el proceso. Los resultados pue-
den verse en México y en otros paises de Anmérica Latina -y del mundo. En los

fundamentos de la accién del Estado estaba presente la conceptuali
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zacibn opuesta a la original, a la que adhirieron los mismos crea-
dores de la transicién demogré&fica y muchos cientificos sociales
(Hodgson, 1983). Esta postura sostenia que la baja de la fecundi-
dad seria un elemento positivo dentro del proceso general del desa
rrollo de las sociedades. Bin embargo, la crisis financiera inter
nacional que agobia a los paises subdesarrollados ha actuado ha-
ciendo retroceder las mejoras en aspectos basicos del bienestar.

Paralelamente, la fecundidad ha bajado.

Si la politica de poblacibn manifiesta como su objetivo funda
mental la elevacibén de la calidad de vida de las personas, los péa-
rrafos anterZores deben motivar un tiempo para sedimentar, pensar
y reelaborar algunas cuestiones. Este esfuerzo, destinado a hacer
un balance entre el modelo social que se pretende -¢una sociedad
futura con desigualdades menos lacerantes?-, los recursos escasos
de los gque se dispone, v la voluntad politica para producir cambios,
puede dar lugar a soluciones creativas, basadas en una creciente
participacibn sccial. En el terreno intelectual una sugerencia
seria impulsar investigaciones que no se basaran sdlo en un enfo-
gue individual sino que contemplaran el estudio de las comunidades
en las cuales la gente desenvuelve su vida. La organizaci6én fami--
liar v econdmica 1los valores culturales e ideolégicos, la divi
si6n sexual del trabaijo. entre otros aspectos; deberian abordarse
en estudios de corte exploratorio que anadieran un conocimiento
mds explicativo a los ya numerosos estudios sobre los niveles de

la fecundidad. Esta orientacibén podria resultar fecunda para los
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encargados del diseno de las politicas pGblicas gue, desafortunada
mente, no resultan siempre univocas ni en sus objetivos ni en las
implicaciones gque tienen sobre los sujetos a los que van dirigi-

das.

En el modelo de sociedad propuesto, los grupos humanos més
desfavorecidos y rezagados, uno de los cuales son las mujeres de
alta fecundidad y las que probabilisticamente vayan a constituir
este grupo, deben ser objeto prioritario de atencién para mejoraf
sus condiciones de vida. Esto es, por ejemplo, elevar su escc.a-
ridad y sus niveles de salud, promover su participacién laboral,
estimular su participacién social y politica y transformar los ro-

les que se asignan tradicionalmente a los hombres y mujeres.
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